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Zusammenfassung

Die Gesundheit der Bevolkerung in Bayern wird zum grof3ten Teil von den sogenannten nicht-
Ubertragbaren Krankheiten (die wichtigsten sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes,
chronische Atemwegserkrankungen und psychische Stérungen) gepragt. Deren Entstehung
und Verlauf wird wiederum malf3geblich von sozialen Faktoren wie Geschlecht, Bildung, Beruf
und Einkommen, Familienstand, Migrationshintergrund und Wohnort beeinflusst. Dabei ist
seit langem bereits bekannt, dass Gesundheit und Krankheit in der Bevolkerung sozial ungleich
verteilt sind: Je schlechter die sozio-6konomische Position (gemessen liber Bildung, Beruf &
Einkommen) eines Menschen in der Gesellschaft ist, desto groRRer ist seine Wahrscheinlichkeit
zu erkranken, und desto kiirzer ist seine Lebenserwartung. Die Griinde dafir liegen neben ge-
sundheitlichen Benachteiligungen am Wohnort und am Arbeitsplatz, schlechteren Ressourcen
in Form von gesundheitsbezogenen Einstellungen und sozialen Netzwerken an den gesund-
heitsbezogenen Risikofaktoren Gewicht, Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel und Ernahrung.
Diese Risikofaktoren stehen wiederum im direkten Zusammenhang mit gesundheitsbezogener
Pravention und Gesundheitsforderung. MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsforde-
rung kommen haufig nicht da an, wo sie am dringendsten benétigt werden: Bei Menschen mit
einer eher weniger qualifizierten Bildung, einer eher schlechteren beruflichen Position und
einem eher geringeren Einkommen. Diese Menschen sind zwar haufiger von Erkrankungen
betroffen, nehmen die entsprechenden MalRnahmen zur Vorbeugung jedoch seltener in An-
spruch. Ein Umstand, der als ,jinverse prevention law“ ebenfalls bereits gut untersucht und

dokumentiert ist.

Auch in Bayern finden sich diese Zusammenhange zwischen sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit, auch wenn diese im Vergleich zur gesamtdeutschen Berichterstattung weniger gut
dokumentiert sind. Alle wichtigen Erkrankungen weisen soziale Gradienten in der oben be-
schriebenen Form auf, dass sozial benachteiligte Menschen eine groRere Erkrankungswahr-

scheinlichkeit haben. Eine besondere Stellung nehmen dabei mittlerweile die psychischen Er-
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krankungen ein, zum einen, weil sie immer haufiger diagnostiziert und behandelt werden, und
zum anderen, weil sie deutliche soziale Gradienten in der beschriebenen Form aufweisen. Dar-
uber hinaus stellen diese Erkrankungen nicht nur eine grol3e Belastung fiir die Betroffenen und
ihre Angehorigen dar, sondern bedeuten aufgrund ihrer direkten und indirekten Kosten auch
eine erhebliche gesamtgesellschaftliche Belastung. Neben soziookonomischen Faktoren spie-
len auch andere soziale Ungleichheiten eine Rolle in Bezug auf Gesundheit. Hier sind in erster
Linie Geschlecht, Familienstand und Migrationshintergrund zu nennen, aber auch sexuelle Ori-
entierung, Lebensabschnitt, familiare Lebensformen, gesundheitsbezogene Beeintrachtigun-
gen oder auch Arbeits- und Wohnungslosigkeit gehoren dazu. Auch hier sollten Pravention und
Gesundheitsforderung auf die speziellen Bedarfe dieser Gruppen abgestimmt werden. Die bis-
herige Gesundheitsberichterstattung in Bayern geht zu wenig auf diese sozialen Ungleichhei-
ten und ihre besonderen Bedirfnisse ein. Es bedarf eines strukturellen Ansatzes sowohl in der
empirischen Analyse, bei der Planung von Interventionen und bei der Evaluierung, um den so-
zialen Ungleichheiten in der Pravention und Gesundheitsforderung gerechter zu werden als
bisher. Das Ziel sollte eine sozial gerechte, nachhaltige und strukturelle praventive Versorgung
fir alle Burgerinnen und Burger in Bayern sein. Dafur braucht es dringend ein bayerisches Pra-
ventionsgesetz, in dem die entsprechenden Rahmenbedingungen festgelegt werden, um die-

ses wichtige Ziel fur alle Menschen erreichbarer zu machen.
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Einleitung

e Gesundheit und Krankheit sind in Deutschland und in Bayern sozial ungleich verteilt
e Pravention und Gesundheitsforderung spielen dabei eine zentrale Rolle

e Esgibt ein Modell zur Erklarung dieser strukturellen Zusammenhange

In Deutschland wird die Gesundheit der Bevolkerung im Allgemeinen und das Krankheitsge-
schehen im Besonderen zum weitaus grof3ten Teil von den sogenannten nichtlbertragbaren
Krankheiten (die wichtigsten sind Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische
Atemwegserkrankungen und psychische Storungen) bestimmt. Deren Entstehung und Verlauf
wiederum wird maligeblich von Faktoren gepragt, welche biologischer, psychologischer und
sozialer Natur sind (RKI 2015). Ein Modell, welches die wichtigsten sozialen Faktoren und ihre
Wirkungsweisen veranschaulicht, haben JanBen et al. (2012) in Anlehnung an das Modell von

Mielck (2000) veroffentlicht.
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Abbildung 1: Der Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

Soziale Ungleichheit
: Alter, Geschlecht, Familienstand, Stadt/Land, Migration; Bildung, Beruf & Einkommen
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(Quelle: JanBen et al. 2012; deutsche Ubersetzung durch den Verfasser)

In diesem Modell wird z.B. davon ausgegangen, dass die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen sozial beeinflusst wird, d.h. dass u.a. das Geschlecht einen Einfluss darauf haben
kann, ob eine MaBnahme zur Pravention in Anspruch genommen wird oder eben nicht (Janen
et al. 2014). Dieser Umstand wiederum kann dafiir sorgen, dass Manner von bestimmten Risi-
kofaktoren (wie z.B. Rauchen, ungesunder Alkoholkonsum, Fehlerndhrung) haufiger betroffen
sind als Frauen und dieses wiederum hat einen direkten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, an
einer bestimmten Erkrankung (z. B. Lungenkrebs, Leberzirrhose oder Darmkrebs) zu erkranken.
Daneben hat das Geschlecht aber auch einen Einfluss darauf, welchen Belastungen jemand am

Arbeitsplatz ausgesetzt ist und liber welche Ressourcen er oder sie in Form von sozialen Netz-



BayernSPD Landtagsfraktion

e SPD

werken verfligt. Auch das hat selbstverstandlich direkte oder indirekte Konsequenzen fiir die
Wahrscheinlichkeit fiir und den Umgang mit Erkrankungen und somit eine kiirzere bzw. lange-
re Lebenserwartung bei Mannern und Frauen. Ein anderes Beispiel ware der Zusammenhang
zwischen Einkommen, Wohnort und -ausstattung, Ausgaben fuir Praventionsleistungen und
Ernahrung. Hier fihrt ein niedriges Einkommen zu ungesunden Wohnbedingungen, schlechte-
rer medizinischer Versorgung und Ernahrung, ein hohes Einkommen zu gesunden Bedingun-

gen, besserer Versorgung und gesuinderer Ernahrung.

Diese Auswirkungen sogenannter horizontaler sozialer Dimensionen wie Alter, Geschlecht,
Familienstand, Wohnort und -region (Stadt/Land), Migrationshintergrund sowie vertikaler so-
zialer Dimensionen wie Bildung, Beruf und Einkommen auf die Inanspruchnahme praventiver
Leistungen in Bayern sollen im Zentrum dieses Gutachtens stehen. Horizontal bedeutet, dass
die einzelnen Unterkategorien (z.B. alt/jung; weiblich/mannlich; ledig/ verheira-
tet/geschieden/verwitwet; Stadt/Land; mit/ohne Migrationshintergrund) nebeneinander ste-
hen und nicht in ein besser oder schlechter unterschieden werden konnen. Vertikal bedeutet
hingegen, dass Menschen z.B. aufgrund ihrer hoheren Bildung qualifiziertere Berufe erreichen
konnen, mit denen wiederum ein hoheres Einkommen erzielt werden kann. Aufgrund dieser
drei sozial vermittelten Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen kénnen diese Menschen
wiederum sozialen Statusgruppen zugeordnet werden, die mit besseren oder schlechteren ge-
sellschaftlichen Ressourcen und Bedingungen verkniipft sind, also im Sinne einer vertikalen

Sozialstruktur in hohere, mittlere oder eher niedrige soziale Statusgruppen (GeiRler 2014).

Durch die Fokussierung auf soziale und gesundheitliche Ungleichheit soll erreicht werden, dass
die gesundheitsbezogene Pravention in Bayern in Zukunft sozial gerechter, starker am Setting
orientiert und starker als bisher unter Beriicksichtigung besonders vulnerabler Gruppen durch-
gefiihrt wird. Dies setzt voraus, dass medizinisch notwendige Praventionsleistungen unabhan-
gig von den genannten horizontalen und vertikalen Faktoren sowohl angeboten als auch in
Anspruch genommen werden kdnnen (JanBen et al. 2012). Dariiber hinaus sollen praventions-
bezogene Programme und Projekte durch eine in dieser Form noch zu etablierende systemati-
sche Gesundheits- oder Praventionsberichterstattung kontinuierlich und langfristig auf ihre

Relevanz, Effektivitat, aber eben auch ausdriicklich auf ihre soziale Gerechtigkeit hin Uberprift
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werden. Nur so kann eine wirkungsvolle gesundheitsbezogene Pravention in Bayern sozial ge-
rechter, unter Teilhabe aller sozialer Gruppen und nachhaltiger fiir alle Blirgerinnen und Burger

in Bayern in der Zukunft gestaltet werden.

Pravention ist um ein Vielfaches trennscharfer und der Nutzen empirisch besser liberpriifbar
als das wesentlich unscharfere Gebiet der Gesundheitsforderung. Zudem ist man im Bereich
der Gesundheitsforderung mehr auf die aktiv werdende Biirgerin oder den aktiv werdenden
Blirger angewiesen, wahrend Praventionsmalnahmen in der Regel durch das medizinische
Versorgungssystem angeboten und gesteuert werden. Insofern kénnen hier entstandene Un-
ter-, Uber- aber auch Fehlversorgungen eher dem System als der oder dem Einzelnen zuge-
schrieben und an dieser Stelle auch nachhaltig verbessert werden. Gesundheitsforderung da-
gegen ist eher ressourcenorientiert, riickt dabei aber unspezifisch Gesundheit in all ihren Facet-
ten in den Mittelpunkt und ist somit ungleich schwieriger zu fassen. Uberwiegend belastungs-
orientierte Praventionsmallnahmen versuchen dagegen, spezifische Krankheitsgefahren zu
vermeiden (Primdrpravention), bestimmte Erkrankungen friihzeitig zu erkennen (Sekundarpra-
vention) und bei bereits erkrankten Personen weitere Folgeerkrankungen oder Riickfille im
Hinblick auf die jeweilige Erkrankung zu vermeiden und die Restgesundheit zu erhalten (Terti-
arpravention). PraventionsmaRnahmen konnen sich dabei sowohl auf das Verhalten von Indi-
viduen und Gruppen (Verhaltenspravention) als auch auf Verdnderungen der biologischen,

sozialen oder technischen Umwelt (Verhaltnispravention) beziehen (Schwartz et al. 2012).

Im ersten Teil des Gutachtens sollen die Pravalenzen und Morbiditat der epidemiologisch wich-
tigsten Erkrankungen in Bayern unter sozialen Gesichtspunkten analysiert und die dabei ge-
fundenen Auffalligkeiten in einem zweiten Schritt auf ihre praventive Versorgung in Bayern
uberprift werden. Im dritten und letzten Teil des Gutachtens sollen aufgrund der gefundenen
Morbiditats- und Mortalitatsunterschiede sowie der Unter-, Uber- und Fehlversorgung in der
Pravention in Bayern Empfehlungen ausgearbeitet werden, wie die praventive Versorgung in
Bayern in Zukunft besser, sozial gerechter und nachhaltiger gestaltet und strukturell aufge-
stellt werden kann. Darliber hinaus sollen Vorschlage fir eine kontinuierliche und systemati-
sche Praventionsberichterstattung gemacht werden, welche nachhaltig angelegt sein sollte.

Operationalisierte Gesundheitsziele bzw. Krankheitsparameter sollten zudem nach sozialen
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Merkmalen differenziert erfasst werden somit die Teilhabe aller bayerischen Biirgerinnen und
Biirger langfristig und sozial gerecht zu sichern. Besondere Beriicksichtigung sollen dabei die
Ergebnisse von Untersuchungen finden, in denen die Wirksamkeit von Verhaltens- und Ver-

haltnispravention verglichen wurde.

10
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Soziale Ungleichheit

® Esbesteht ein Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
e Soziale Ungleichheit kann anhand horizontaler und vertikaler Merkmale beschrieben
werden
e Der soziookonomische Status (Bildung, Beruf und Einkommen) spielt eine wichtige Rol-
le

Die soziale Verteilung von krankheitsbezogenen Merkmalen wie Lebenserwartung, Mortalitat
aber auch gesundheitsbezogener Lebensqualitat kann anhand verschiedener sozialer Dimensi-
onen analysiert werden. So kdénnen einerseits unter sozialer Ungleichheit horizontale Un-
gleichheiten wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnort und Migrationshintergrund ver-
standen werden. Die vertikale Stratifizierung erfolgt in der Sozialepidemiologie dagegen in der
Regel anhand der drei Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen (Lampert & Kroll 2009). Bei
der Operationalisierung von Bildung wird dabei auf die sogenannte schulische und universitare
Ausbildung zuriickgegriffen, bei der Operationalisierung von Beruf werden haufig berufspres-
tigebezogene Skalen wie der Standard International Prestige Score kurz SIOPS (Ganzeboom &
Treiman 1996) oder stellungsbezogene Skalen wie die sogenannte Stellung im Beruf (STIBB,
Statistisches Bundesamt 2004) verwendet. Bei der Berechnung des Einkommens findet haufig
eine Berechnung des sogenannten Pro-Kopf-Netto-Aquivalenzeinkommens statt, bei der nach
dem dem gesamten Haushalt zur Verfugung stehenden Nettoeinkommen gefragt wird, wel-
ches dann durch die Zahl der Haushaltsmitglieder gestaffelt nach ihrem Alter dividiert wird
(Statistisches Bundesamt 2006).

Soziookonomischer Status, sozialer Status bzw. soziale Schicht als Indikatoren der vertikalen
Ungleichheit werden im Folgenden synonym verwendet, denn trotz ihrer theoretisch unter-
schiedlichen Bedeutung kann soziale Schicht als eine gruppierte Form des sozialen Status bzw.
des soziookonomischen Status verstanden werden. Zurzeit werden in der Sozialepidemiologie
vor allem zwei verschiedene Operationalisierungen von sozialem Status bzw. sozialer Schicht

verwendet, die nach ihren Entwicklern benannten Helmert- und Winkler-Indizes (fiir den Hel-

n
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mert-Index siehe Mielck 2000; Winkler 1998). Sinnvoll erscheint die Beschreibung anhand von
sozialen Statusgruppen, die aufgrund relativ objektiver Eigenschaften (Beruf, Bildung, Ein-
kommen) gruppiert werden kdénnen, vor allem, um groBere Zusammenhange und deren Effek-
te besser darstellen und veranschaulichen zu kénnen. Unbenommen von diesen Uberlegungen
ist die Analyse anhand der Einzelindikatoren Bildung, Beruf und Einkommen, wodurch sowohl

verschiedene Vor- aber auch Nachteile entstehen kénnen (Mielck 2000).

12
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Mortalitats- und Morbiditatsgeschehen in Bayern

Lebenserwartung

e Lebenserwartung ist in Deutschland sozial ungleich verteilt — arme Menschen sterben
friiher
e Die meisten Erkrankungen weisen ebenfalls einen sozialen Gradienten auf

e Fir Bayern liegen nur wenig einschlagige Daten vor

Die durchschnittliche Lebenserwartung ist einer der wichtigsten Indikatoren fiir die gesund-
heitliche Lage einer Bevolkerung. In der Lebenserwartung kommen die verschiedensten Ein-
flisse in ihrer jeweiligen individuellen Gewichtung zum Tragen: Genetische Dispositionen,
gesundheitsbezogene Risikofaktoren, Belastungen, Ressourcen und medizinische Versorgung
(siehe dazu auch Abbildung 1). Die Lebenserwartung in Bayern liegt im Durchschnitt mit 83.5
Jahren bei den Frauen und 78.9 Jahren bei den Mannern tber dem deutschen Durchschnitt
(Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit/LGL 2017). Im bundesdeut-
schen Landervergleich haben geschlechtsubergreifend nur die Menschen in Baden-
Wirttemberg eine langere Lebenserwartung als die Menschen in Bayern (LGL 2014). Dieses auf
den ersten Blick positive Ergebnis muss jedoch differenzierter betrachtet werden: Zum einen
ist Bayern ein klassisches Zuzugsland und verzeichnet zusammen mit Nordrhein-Westfalen,
Baden-Wirttemberg und Niedersachsen die bei weitem hochsten Uberschiisse bei Zu- bzw.
Fortziigen bundesweit (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2014). Aus der gesundheitsbezo-
genen Migrationsforschung sind zudem Effekte wie z.B. der Healthy-Migrant-Effekt (Razum
2009) bekannt: Sehr hdufig migrieren junge und gut ausgebildete Menschen in wirtschaftlich
starke Regionen, wahrend die eher dlteren und schlecht ausgebildeten Menschen in den wirt-
schaftlich schwachen Regionen zurlickbleiben. Dies zeigt sich dann eben auch sehr deutlich in
den regional unterschiedlichen Lebenserwartungen und Morbiditatspravalenzen und ist be-

reits seit langem bekannt: Eine gute wirtschaftliche Lage zieht eine gute gesundheitsbezogene

13
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Lage der Bevolkerung nach sich — oder umgekehrt (fiir einen fundierten Uberblick der Geschich-

te der Sozialmedizin in Bayern vgl. Arzteverband OGD Bayern e. V. 2017 — www.oegd.de).

Eine zweite und fiir die Menschen in der jeweiligen Region wesentlich relevantere Differenzie-
rung ist jedoch die nach soziookonomischen Faktoren wie Bildung, Beruf und Einkommen. So
zeigt eine gesamtdeutsche Analyse des Robert-Koch-Instituts (Lampert & Kroll 2014) fiir das
Jahr 2005, dass zwischen dem geringsten Einkommen (d.h. weniger als 60% des medianen
Aquivalenzeinkommens) und dem hochsten Einkommen (d.h. mehr als 150% des medianen
Aquivalenzeinkommens) ein Unterschied in der durchschnittlichen Lebenserwartung bei den
Frauen von 8.4 Jahren und bei den Mannern von 10.8 Jahren besteht. Betrachtet man nur die
gesunden Lebensjahre, das heiRt die Zeitspanne, die durchschnittlich in gutem oder sehr gu-
tem allgemeinen Gesundheitszustand verbracht werden, dann macht der Unterschied zwi-
schen der niedrigsten und hochsten Einkommensgruppe sogar 10.2 Jahre bei Frauen und 14.3
Jahre bei Mannern aus. Der Median des Aquivalenzeinkommens betrug in Deutschland im Jah-
re 2005 1366.08 €, 60% davon bedeuten also 819.65 €, 150% davon betragen 2049.12 € (Statisti-
sches Bundesamt 2006); rein rechnerisch bringt somit ein Mehrverdienst von rund 130 € im

Monat ein weiteres Lebensjahr.

Diese grofle Ungleichverteilung in der durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland
findet sich dementsprechend auch im Morbiditatsgeschehen wieder: So sind die sogenannten
groBen Volkskrankheiten wie Bluthochdruck (Hypertonie), Diabetes und koronare Herzerkran-
kungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Angina Pectoris und Herzinsuffizienz ebenfalls sozial
ungleich zuungunsten der niedrigen Statusgruppen verteilt, genauso wie die haufigsten Krebs-
erkrankungen (Lampert/Kroll 2010). Daneben besteht auch ein sozialer Gradient in der Pra-
valenz von Depression: Eine Analyse der GEDA-Daten des Robert-Koch-Instituts von 2009 zeigt
einen deutlichen sozialen Gradienten bei der diagnostizierten Depression der letzten zwolf
Monate in einer bevolkerungsreprasentativen Umfrage. In der Altersgruppe der 30—-44jahrigen
gab es Unterschiede von fiinf (Frauen) bis sechs (Manner) Prozentpunkten zwischen der nied-
rigsten und der hochsten Statusgruppe (soziookonomischer Status wurde dabei operationali-
siert Uiber Bildung, Beruf und Einkommen). In der Altersgruppe der 45—64jahrigen gab es Unter-

schiede von drei (Frauen) bzw. acht (Madnner) Prozentpunkten zwischen der niedrigsten und der

14
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hochsten Statusgruppe, in jeder Gruppe immer zuungunsten der niedrigsten Statusgruppe, d.h.
hier war die Pravalenz der Depression am hochsten. Dies kann in dhnlicher Form ebenfalls fir

Angststorungen und substanzbezogene Storungen gezeigt werden (RKI 2011).

Diese mortalitats- und morbiditatsbezogenen Unterschiede sind sowohl national als auch in-
ternational fiir alle Industrienationen seit langem belegt (Marmot 1978; Mielck 2000; Marmot
& Wilkinson 2006) und werden als der ,soziale Gradient in Mortalitat und Morbiditat” im wis-
senschaftlichen Diskurs diskutiert: Je ,niedriger” die soziale Stellung eines Menschen (gemes-
sen an seinem Schul- oder Hochschulbildungsabschluss, seinem beruflichen Prestige bzw. Stel-
lung im Beruf und seinem ihm zur Verfiigung stehenden Einkommen) innerhalb einer Gesell-
schaft ist, desto groRer ist seine Erkrankungswahrscheinlichkeit und desto kurzer ist seine Le-
benserwartung. Um diese soziale Differenzierung von Lebenserwartungen und Todesursachen
noch besser erforschen zu kénnen, bedarf es im Ubrigen dringend eines nationalen Mortali-
tatsregisters, welches die sozialen Merkmale gestorbener Personen differenziert erfasst, statt
wie bisher auf Hochrechnungen des Sozio-Okonomischen Panels (SOEP) angewiesen zu sein
(Wolf et al. 2012).

In Bayern fehlt diese Form der sozial-vertikal differenzierten Gesundheitsberichterstattung fast
vollig, im zuletzt publizierten Gesundheitsreport Bayern von 2014 (LGL 2014) ist zumindest die
subjektive Gesundheitseinschatzung (nach Bildung) sowie die Adipositas-Pravalenz nach Bil-
dungsgruppen differenziert widergegeben, im Ubrigen mit der zu erwartenden Mehrbelastung
der sozial benachteiligten Gruppen. Bei der horizontalen Differenzierung uberwiegen ge-
schlechts- und altersstratifizierte Analysen, empirische Ergebnisse, welche nach Familienstand,
Wohnort oder Migrationshintergrund unterscheiden, finden sich in dieser Publikation dagegen
kaum bis gar nicht. Im Gesundheitsreport Bayern (LGL 2014) ist lediglich eine Abbildung der
mittleren Lebenserwartung nach Regionen dargestellt, ohne diese in einem Zusammenhang

mit soziookonomischen Faktoren darzustellen.
Dass jedoch ein systematischer Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung

auch in Bayern besteht, zeigen eigene Analysen des Gutachters anhand der Datenbank INKAR
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BSSR). Da die Daten auf aggregierter
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Basis erstellt und verwendet wurden, sind die Zusammenhange mit der gebotenen Vorsicht zu
interpretieren, da es zu Fehlschliissen (sogen. ,ecological fellacy) kommen kann. Die Tabelle 1
weiter unten zeigt einen deutlichen Zusammenhang zwischen Einkommen und der mittleren
Lebenserwartung in verschiedenen Regionen in Bayern, weiterfiihrende statistische Analysen
ergeben dabei eine hochsignifikante stark positive Korrelation (Pearson’s R 0.7 bei den Frauen
und Pearson’s R 0.8 bei den Mannern) zwischen durchschnittlichem Einkommen und mittlerer

Lebenserwartung.

Dieser Befund des Nord-Sud-Gefalles in der Lebenserwartung in Bayern wurde bereits wissen-
schaftlich publiziert (Schulz & Kuhn 2016), wobei in dieser Publikation anhand eines 10-Jahres-
Vergleichs gezeigt werden konnte, dass soziookonomische Merkmale (Arbeitslosenquote, Pro-
Kopf-Einkommen) an Erklarungskraft fiir die Lebenserwartung in Bayern in den letzten Jahren

sogar zugenommen haben.
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Tabelle 1: Zusammenhang zwischen Gebiet, Einkommen und Lebenserwartung

Durchschnittliches Haus- | Mittlere Lebenserwartung | Mittlere Lebenserwartung
Gebiet e wabner | “bereneninsahren® | " borenen inshren’”.
Miinchen 2.163,40 84,4 80,6
Oberland 2.087,60 83,2 79,3
Donau-lller (BY) 1.951,00 83,2 79,0
Industrieregion Mittelfranken 1.926,40 82,9 78,3
Bayerischer Untermain 1.903,90 83,0 79,0
Stidostoberbayern 1.891,80 83,2 78,7
Allgau 1.881,50 83,2 79,0
Wirzburg 1.881,10 83,4 79,1
Oberfranken-West 1.874,30 81,9 71,5
Ingolstadt 1.834,00 83,6 79,3
Landshut 1.813,60 82,6 78,4
Augsburg 1.811,30 83,5 78,8
Westmittelfranken 1.794,70 82,7 71,8
Regensburg 1.786,90 83,0 78,5
Oberfranken-Ost 1.785,40 81,8 76,6
Main-Rhon 1.741,60 82,5 78,3
Oberpfalz-Nord 1.703,50 81,8 77,1
Donau-Wald 1.683,30 82,2 77,4

(Quelle: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung — BBSR (2017); eigene
Analyse des Verfassers)

' Das verfiigbare Einkommen ist als der Betrag zu verstehen, der den privaten Haushalten fiir Konsumzwecke oder zur Ersparnisbil-
dung zur Verfligung steht. Es ergibt sich dadurch, dass dem Primareinkommen die monetaren Sozialleistungen hinzugefiigt und
die Sozialbeitrage sowie Steuern abgezogen werden.

*Durchschnittliche Anzahl an Jahren, die ein Neugeborenes zu leben hitte, wenn sich die im Berichtszeitraum gemessenen Sterb-

lichkeits-verhaltnisse im gesamten Leben dieses Kindes nicht verandern wiirden. Indikator fiir regionale Unterschiede der Sterb-
lichkeit und des durchschnittlichen Gesundheitszustands der Bevdlkerung.
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Subjektive Selbsteinschatzung der Gesundheit

e Die subjektive Selbsteinschatzung der Gesundheit ist ein valider Indikator
e In Bayern geben geringer gebildete Menschen einen schlechteren Gesundheitszustand
an

e Alterseffekte sollten dabei starker beriicksichtig werden

Die subjektive Selbsteinschatzung der Gesundheit ist in der Sozialepidemiologie seit langem
ein gebrauchliches Mal zur Messung der Gesundheit und dient haufig auch zu objektiven Ver-
gleichen (Idler & Benyamini, 1997). Sie stellt gewissermaRen einen als eigenstindig zu betrach-
tenden Aspekt von Gesundheit dar und ist haufig wesentlich relevanter zur Ableitung von
Handlungsempfehlungen als sogenannte objektive Daten. In der Publikation Gesundheitsre-
port Bayern (2014) zeigt sich ein klarer sozialer Gradient der subjektiven Selbsteinschatzung der
Gesundheit hinsichtlich der Bildung: Wahrend lediglich 61.4% der unteren Bildungsgruppe ihre
Gesundheit auf einer flinfstufigen Antwortskala als ,,sehr gut oder gut“ einschatzen, sind es bei
der mittleren Bildungsgruppe 74.7% und bei der hohen Bildungsgruppe 86.1%. Die Ergebnisse
entsprechen in etwa denen fiir die Gesamtbevélkerung (vgl. RKI 2005), es sei jedoch an dieser
Stelle angemerkt, dass sowohl die Schulbildung als auch subjektive Gesundheit sehr stark al-
tersabhangig sind, sodass an dieser Stelle eigentlich aus methodischen Griinden eine altersad-

justierte Betrachtung erfolgen sollte.

Arbeitsunfahigkeit (AU) und Friihberentung

e Die AU und Friihberentung in Bayern unterscheidet sich nicht von den Zahlen fir das
gesamte Bundesgebiet
e AU und Frihberentung aufgrund psychischer Erkrankungen hat uberall stark zuge-

nommen

e Die Pravention von psychischen Erkrankungen wird zunehmend wichtiger werden
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Der Krankenstand (auch Arbeitsunfahigkeit, kurz: AU genannt) bezeichnet den Anteil kranker
Erwerbstatiger an allen Erwerbstatigen und ist ein gebrauchliches und bei allen methodischen
Einschrankungen der Non-Response wissenschaftlich anerkanntes Maf} zur Kennzeichnung des
Morbiditatsgeschehens in der erwerbstatigen Bevolkerung. Der Krankenstand in Bayern ver-
zeichnet bei AOK-Versicherten den bundesweit geringsten Wert, auch wenn die Daten alters-
und geschlechtsbereinigt miteinander verglichen werden. Vergleicht man den Krankenstand in
Bayern nach Branchen, so verzeichnen die eher manuell gepragten Branchen einen hoheren
Anteil als die nichtmanuellen Branchen, was wiederum auf eine soziale Ungleichheit der Belas-
tungen am Arbeitsplatz schlieRen lasst. Insgesamt gesehen unterscheidet sich das Morbidi-
tatsgeschehen bei Arbeitsunfahigkeit in Bayern nicht auffallend von dem in Deutschland

(Badura et al. 2016).

Aufgrund der AU-Berichte einiger wichtiger gesetzlichen Krankenkassen (AOK: Badura et al.
2016, TK: Techniker Krankenkasse 2016, DAK: Rebscher 2016, BARMER: Rutgers & Schiichter
2014) wird jedoch deutlich erkennbar, dass sowohl die AU-Haufigkeit als auch die AU-Dauer
aufgrund psychischer Erkrankungen in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben und in
beiden Kategorien mittlerweile die haufigste bzw. zweithaufigste Ursache eines Krankheitsta-
ges sind, da sie trotz einer vergleichsweise geringeren Fallzahl durch eine relativ lange Dauer
gekennzeichnet sind. Uber die Griinde fiir diesen Anstieg wird wissenschaftlich kontrovers dis-
kutiert: Neben der Zunahme belastender Arbeitsbedingungen (u.a. prekarer Arbeitsverhaltnis-
se) wird als ein weiterer wichtiger Grund gesehen, dass Arztinnen und Arzte zunehmend fiir
psychische Erkrankungen auch als Ursache fur korperlicher Symptome sensibilisiert sind. Damit
einher geht ebenfalls eine hohere Bereitschaft, diese Diagnose aufgrund der gestiegenen ge-
sellschaftlichen Akzeptanz — und damit eben nicht zuletzt auch bei der betroffenen Patientin
oder dem betroffenen Patienten — eher anzusprechen, zu diagnostizieren und zu dokumentie-

ren.

Dies geht einher mit einer vermuteten Diagnose-Verlagerung in Richtung psychischer Storun-
gen, was bedeutet, das bei Beschaftigten, die friher mit somatischen Diagnosen wie bei-
spielsweise Muskel-Skelett-Erkrankungen krankgeschrieben wurden, heute o6fter eine psychi-

sche Erkrankung diagnostiziert wird. Demzufolge sei die reale Pravalenz aber insgesamt unver-
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andert geblieben (Richter et al. 2008; Jacobi et al. 2014). Der Anteil psychischer und psychoso-
matischer Erkrankungen an der Fruhinvaliditat hat in den letzten Jahren ebenfalls erheblich
zugenommen, inzwischen geht fast jede zweite Frihberentung auf eine psychisch bedingte
Erwerbsminderung zuriick (Bundespsychotherapeutenkammer 2013). Nach Prognosen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist mit einem weiteren Anstieg der psychischen Erkran-
kungen zu rechnen (WHO 2016). Der Pravention dieser Erkrankungen wird daher in Zukunft

eine wachsende Bedeutung zukommen.

Psychische Gesundheit

¢ Psychische Erkrankungen haben eine grof3e Verbreitung in der Bevolkerung
e Psychische Erkrankungen weisen einen starken sozialen Gradienten auf
e In der bayerischen Gesundheitsberichterstattung wird darauf bisher nur wenig einge-

gangen

Es liegen drei grol3e bundesweite Untersuchungen zur psychischen Gesundheit in Deutschland
vor: Der Bundesgesundheitssurvey von 1998 (BGS, Bellach et al. 1998), die Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland von 2012 (DEGS, Robert-Koch-Institut 2012) und die Studie zur
Gesundheit in Deutschland aktuell ebenfalls von 2012 (GEDA, Robert-Koch-Institut 2014). Laut
dem BGS haben insgesamt 6.3% der befragten 18—65jahrigen zum Zeitpunkt der Untersuchung
die Kriterien einer affektiven Erkrankung erfillt. In der DEGS-Studie wurde eine depressive
Symptomatik von 8.1% der Teilnehmer zwischen 18 und 79 Jahren festgestellt. In der GEDA-
Studie, welche zwischen 2012 und 2013 durchgefiihrt worden ist, haben ungefahr 8% der be-
fragten Personen ab 18 Jahren angegeben, an Depressionen zu leiden. Der BGS zeigt, dass au-
Ber in der Altersgruppe zwischen 18 und 35 Jahren Frauen generell haufiger von Depressionen
betroffen waren als Manner. Die DEGS-Studie zeigt ebenfalls eine hohere Quote von weibli-
chen Personen mit Depressionen: Danach haben 10.2% der Frauen und 6.1% der Manner ange-
geben, zum Befragungszeitpunkt an Depressionen gelitten zu haben (Punkt-Prdvalenz). Die
Daten der GEDA-Studie sind beinahe identisch, hier haben 6% der Manner und 10% der Frauen

eine depressive Erkrankung angegeben.
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Alle drei Studien bestatigen zudem den starken Zusammenhang zwischen niedriger sozialer
Schicht beziehungsweise niedriger Bildung und einem gehauften Auftreten von Depressionen.
Ansonsten wird bei Betrachtung der Studien ebenfalls deutlich, dass der Zusammenhang zwi-
schen Depressionen und niedriger sozialer Statusgruppe bei Frauen starker ausgepragt ist als
bei Mannern. Die DEGS-Studie zeigt eine depressive Symptomatik bei 16.0% der Frauen mit
niedrigem soziookonomischen Status und 5.0% mit hohem sozio6konomischem Status. Bei
Mannern betragt dieser Vergleich 11.1% zu 4.3%. Die GEDA-Studie veranschaulicht den Zusam-
menhang zwischen niedriger Bildung und der 12-Monats-Pravalenz von Depressionen. In den
unterschiedlichen Altersgruppen werden Unterschiede zwischen Bildungsgrad und Depressio-
nen dargestellt. Am grof3ten ist der Unterschied in den Altersgruppen zwischen 30—44 und 45—
64 Jahren. Bei den 30—44jahrigen Frauen haben 13.1% der unteren Bildungsgruppe und 6.5% der
oberen Bildungsgruppe angegeben, an Depressionen gelitten zu haben. Bei den 30—44jahrigen
Mannern 7.6% der unteren und 4.0% der oberen Bildungsgruppe angegeben. Bei den 45—
64jahrigen sind insgesamt mehr Frauen als Manner von Depressionen betroffen. In dieser Al-
tersgruppe geben 16.6% der Frauen mit niedrigem Bildungsgrad und 11.1% mit héherem Bil-
dungsgrad an, an Depressionen gelitten zu haben. Bei Mannern sind dies 17.7% der unteren
Bildungsgruppe und 5.7% der oberen Bildungsgruppe. Alle Studien weisen eine hohere Erkran-
kungsrate an Depressionen bei Frauen auf und eine hohere Suizidrate bei Mannern, dabei ster-
ben ca. 15% der Depressiven durch Suizid und schatzungsweise gehen mehr als die Halfte der

Suizide auf Depressionen zurtick.

Das Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit stellte in einem Schwer-
punktbericht die Lage der psychischen Erkrankungen (2011) in Bayern vor. Danach liegt Bayern
bei der Pravalenz psychischer Storungen leicht tiber dem Bundesdurchschnitt, wobei Bayern
von den Flachenstaaten die dritthochste Pravalenz aufweist (die Stadtstaaten Berlin, Bremen
und Hamburg weisen strukturell bedingt in solchen Analysen immer hohere Pravalenzzahlen
aus). Beim Arbeitsunfahigkeitsgeschehen verzeichnet Bayern ebenfalls eine Zunahme der AU
aufgrund psychischer Stérungen, bei der Friihberentung sind diese mittlerweile auch in Bayern
die wichtigste Ursache. Bei den Einzeldiagnosen stehen sowohl bei den Mannern als auch

Frauen die Depressionen und Belastungsreaktionen im Vordergrund. Sonderauswertungen
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belegen, dass bei der AU Alkohol- und Tabakkonsum eine nicht zu vernachlassigende Rolle
spielen. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass Praventionsmalinahmen im Bereich der Risiko-
faktoren ubermaRiger Alkohol- und genereller Tabakkonsum einen sinnvollen Beitrag zur Ver-
ringerung der Krankschreibungen aufgrund psychischer Stérungen in Bayern leisten konnten.

Im Schwerpunktbericht des LGL erfolgt keine stratifizierte Auswertung nach sozio6konomi-
schen Kriterien wie Bildung, Beruf und Einkommen. Aufgrund der bundesweiten Ergebnisse zur
sozialen Ungleichheit bei psychischen Erkrankungen liberrascht dieser Umstand, zumal Pra-
ventionsmaBBnahmen so wesentlich zielgerichteter ausgerichtet werden konnten. Zudem er-
fillt mit Sorge, dass der Bericht zwar den Versorgungsgrad der psychotherapeutischen Versor-
gung thematisiert, hier aber nur auf den zugegebenermafen ebenfalls alarmierenden Um-
stand aufmerksam macht, dass es keine eigene Bedarfsplanung fur Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie in Bayern gibt. Ebenfalls Anlass zur Sorge geben jedoch Befunde, dass die Inan-
spruchnahme der psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland sozial beeinflusst wird:
Obwohl Menschen mit eher geringem sozialen Status haufiger von Depression und Angststo-
rungen betroffen sind (siehe die Ausfiihrungen weiter oben), sind sie vergleichsweise seltener
in psychotherapeutischer Behandlung (Koérner et al. 2014), eine nach sozio6konomischen
Merkmalen stratifizierte Berichterstattung uber die Verteilung der psychischen Erkrankungen
bei der Bevolkerung in Bayern ist somit zur Erkennung von Unterversorgung dringend notwen-

dig.

Zu den regionalen Unterschieden in der psychotherapeutischen Versorgungssituation ist zu
sagen, dass diese in Bayern aber auch in ganz Deutschland in den landlichen Regionen weniger
gut ist wie in den Stadten (Bundespsychotherapeutenkammer 2013). Zudem zeigt ein Vergleich
der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern (KVB), dass insbesondere junge (bis 20 Jahre) und alte
(ab 60 Jahre) Menschen verhdltnismaRig seltener in psychotherapeutischer Versorgung sind
(KVB 2009). Bei den jungen Menschen geben dabei vor allem der zunehmende exzessive Alko-
holkonsum und die gestiegene Bereitschaft zum bzw. das sinkende Einstiegsalter von Can-
nabiskonsum Anlass zur Sorge. Kleinraumige Versorgungsanalysen zeigen hier, dass vor allem
in den landlichen Bereichen fiir Kinder und Jugendliche lange Wege zu einer psychotherapeuti-

schen Behandlung erforderlich sind. Bei den alteren Menschen ist dagegen von einem wach-
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senden Bedarf aufgrund des demografischen Wandels aber auch einer gestiegenen Bereit-
schaft, sich einer psychotherapeutischen Behandlung zu unterziehen, auszugehen.

Insgesamt ist damit bereits jetzt in der psychotherapeutischen Behandlung ein dringender
Handlungsbedarf angezeigt, damit eine adaquate Behandlung nicht privat Versicherten bzw.
Selbstzahlern Uberlassen bleibt, sondern ein sozial gerechter Zugang zu dieser medizinisch so
dringend notwendigen Behandlungsform fur alle Blirgerinnen und Burger aller Altersgruppen

und in allen Regionen Bayerns in Zukunft gewahrleistet werden kann.

Suchterkrankungen

e Cannabis ist mit Abstand die haufigste illegale Droge
¢ Medikamente haben eine groRe Verbreitung in der Bevolkerung

e Spezielle Bevolkerungsgruppen haben besondere Hilfebedarfe

Eine bayernweite reprasentative aktuelle Erhebung (n = 1.908 Personen) des Instituts fiir The-
rapieforschung Miinchen (IFT) berichtet, dass 6.8% der 18—64jahrigen in den letzten 12 Mona-
ten illegale Drogen konsumierten (Piontek et al. 2017). Mit einer Pravalenz von 5.9% war Can-
nabis die am weitesten verbreitete illegale Substanz (Manner: 7.2%, Frauen: 4.7%). Fiir 1.2% der
Stichprobe konnten Hinweise auf einen klinisch relevanten Cannabiskonsum festgestellt wer-
den. Im Vergleich zur letzten Erhebung im Jahr 2012 zeigte sich sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen ein signifikanter Anstieg der Konsumpravalenz von Cannabis. Bayernweit berichte-
ten 1.1% der Befragten (Manner: 0.9%, Frauen: 1.2%), schon einmal Methamphetamin konsu-
miert zu haben. Bezogen auf die letzten 12 Monate lag die Pravalenz bei 0.5% unter Mannern
und 0.3% unter Frauen. Erfahrungen mit neuen psychoaktiven Substanzen (auch: Designerdro-
gen, ,Legal Highs“, ,Herbal Highs“, ,Research Chemicals“ oder Badesalzdrogen), hatten insge-
samt 2.2% der Befragten (Mdnner: 2.4%, Frauen: 2.0%). In den letzten 12 Monaten hatten 1.0%

der Manner und 0.4% der Frauen solche Substanzen konsumiert.

48.6% der befragten Personen gaben an, in den letzten 30 Tagen vor der Befragung mindestens

ein Medikament aus den Arzneimittelgruppen Schmerzmittel, Schlaf- oder Beruhigungsmittel,
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Anregungsmittel, Appetitzlgler, Antidepressiva bzw. Neuroleptika eingenommen zu haben
(Ménner: 41.9%, Frauen: 55.5%), Schmerzmittel wurden dabei mit groBem Abstand am haufigs-
ten konsumiert (Manner: 38.5%, Frauen: 52.7%). Von den aktuellen Nutzern von Medikamenten
haben 37.3% mindestens ein Praparat im letzten Monat wochentlich eingenommen, eine kli-
nisch relevante Einnahme von Medikamenten lag bei 5.0% der Manner und 6.4% der Frauen
vor. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum seit 1995 zeigte sich keine Veranderung der
12-Monats-Pravalenz bzw. des klinisch relevanten Gebrauchs des Schmerzmittelgebrauchs.
Nutzer von Schmerzmitteln zeigten jedoch einen zunehmenden wochentlichen Gebrauch. Un-

terschiede nach Bildung, Beruf oder Einkommen wurden nicht gemacht.

Eine Studie an der Hochschule Miinchen (Schaffler et al. 2015) zeigt, dass die Lebenszeitpra-
valenzen von Partydrogen wie Kokain, Ecstasy, Amphetamin und Halluzinogenen an der Hoch-
schule Miinchen annahernd doppelt so hoch sind wie in der Allgemeinbevolkerung. Die 12-
Monats-Pravalenz des Cannabiskonsums der 18-25jahrigen ist an der Hochschule Miinchen
beinahe doppelt so hoch wie in der gleichen Altersgruppe in der Allgemeinbevélkerung. Statis-
tisch relevante Zusammenhange zwischen Geschlecht und Konsum zuungunsten der Manner
zeigten sich bei Cannabis, Rauch-Krauter-Mischungen (z. B. ,,Spice), Kokain und Halluzinoge-
nen (z. B. LSD). Ein relevanter Hilfebedarf bei den Studierenden wurde festgestellt, weshalb
Pravention, Beratung und Safer-Use-Informationen im Kontext Hochschule mehr Aufmerk-

samkeit erfahren sollten.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben bevélkerungsbezogen die hochste Relevanz
e Herz-Kreislauf-Erkrankungen weisen einen klaren sozialen Gradienten auf

e Pravention und Gesundheitsforderung spielen dabei eine zentrale Rolle
Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommen sowohl hinsichtlich der personlichen (vorzeitiges Le-

bensende) als auch der gesellschaftlichen (direkte und indirekte Kosten) Auswirkungen eine

sehr hohe Relevanz zu. Dabei ist die kardiovaskulare Mortalitat bundesweit fir alle Menschen

24



BayernSPD Landtagsfraktion

e SPD

ricklaufig mit einem seit langerer Zeit bekannten Morbiditats-Gradienten von Nordosten nach
Stidwesten mit einer im Bundesvergleich eher durchschnittlich belasteten Rolle von Bayern. Die
beobachteten regionalen und geschlechtsbezogenen Unterschiede entsprechen dabei im We-
sentlichen der raumlichen und geschlechtsbezogenen Verteilung bekannter Risikofaktoren fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Tabakkonsum, Diabetes mellitus, Fettstoffwech-
selstérungen, Adipositas sowie Bewegungsmangel; RKI 2014). Die soziodkonomischen Unter-
schiede nach Bildung, Beruf und Einkommen sind dabei sowohl bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als auch allen Risikofaktoren seit langerem belegt (zuletzt RKI 2012a): Herzin-
farkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Hypertonie, erhéhte Blutfett-/Cholesterinwerte sind bei
Menschen mit einer eher geringeren Bildung, einem eher geringeren beruflichen Status sowie
einem eher geringeren Einkommen signifikant erhoht. Fiir Bayern verzeichnet auch der Ge-
sundheitsreport Bayern (LGL 2014) in der oberen Bildungsgruppe 11.3% adipose Menschen, in
der mittleren Bildungsgruppe 15.1% und in der unteren Bildungsgruppe 24.1%. Fuir Rauchen gibt
der Report lediglich an: ,Der Sozialstatus hat auch beim Rauchen einen starken Einfluss: Es
rauchen wesentlich mehr Angehorige der unteren Bildungsgruppe als Angehorige der oberen
Bildungsgruppe® (LGL 2014, S.9). An dieser Stelle sei angemerkt, dass die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Mensch aus einer unteren soziookonomischen Statusgruppe adip0s ist, grofRer ist als
die Wahrscheinlichkeit, dass er Raucher oder Raucherin ist —im Vergleich zu einem Menschen
aus der hochsten Statusgruppe (Odds Ratio 2.27 bei Adipositas bzw. 1.71 bei Rauchen, vgl. Wolf
1998). Dies bedeutet, dass die soziale Ungleichheit bei Adipositas groRer ist als beim Rauchen.
Die Gesundheitsberichterstattung in Bayern konzentriert sich bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Wesentlichen auf Geschlechtsunterschiede und lasst die soziookonomischen
Unterschiede dabei fast vollig auller Acht, was bei den bekannten Befunden zum sozialen Gra-
dienten bei diesen Erkrankungen und ihren verursachenden Risikofaktoren Anlass zur Nachfra-

ge und Diskussion geben sollte.
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Krebserkrankungen

e Krebserkrankungen haben bevolkerungsbezogen die zweithdchste Relevanz
e Krebserkrankungen weisen ebenfalls einen sozialen Gradienten auf

e Pravention und Gesundheitsforderung spielen hier ebenfalls die zentrale Rolle

Mit etwa einer halben Million Neuerkrankungen gehort Krebs zu den haufigsten Erkrankungen
in Deutschland und ist die zweithaufigste Todesursache. Die Halfte dieser Erkrankungen entfal-
len auf die vier haufigsten Krebsformen Brust-, Prostata-, Darm- und Lungenkrebs. Nach der
erfassten altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberate aufgrund von Krebserkran-
kungen unterschieden nach Geschlecht liegt Bayern im Bundeslandervergleich bei den Man-
nern leicht liber dem Durchschnitt (RKI 2015). Vergleicht man die wichtigsten Krebsarten im
Bund nach den erfassten altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten unterschie-
den nach Geschlecht, so liegt Bayern beim Lungen- und Brustkrebs (letzteres nur fiir Frauen
ausgewiesen) z.T. deutlich unter dem Bundesdurchschnitt, beim Prostata- (nur fir Manner
ausgewiesen) und Darmkrebs dagegen nahe dem bundesdeutschen Durchschnitt, wobei die
bayerischen Raten aufgrund methodischer Unterschiede bei der Bestimmung des bundesdeut-
schen Durchschnitts je nach Quelle etwas dariiber (RKI 2015) oder darunter (Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. GEKID 2016) ausgewiesen werden. Im
Hinblick auf Krebserkrankungen zeigen die Daten der AOK fiir Lungen-, Magen- und Darmkrebs
ein in sozial benachteiligten Gruppen deutlich erhdhtes Erkrankungsrisiko (Geyer 2008). Zwei
international publizierte Artikel (Wieneke et al. 2013; Wieneke et al. 2015) aus dem Zentrum fir
Krebsregisterdaten (ZfKD) befassen sich mit Krebserkrankungen in Deutschland, die auf die
Risikofaktoren Tabak und Alkohol zuriickzufiihren sind. Dabei wurde der Anteil der mit Rau-
chen bzw. Alkoholkonsum einhergehenden Krebsneuerkrankungen uber alle Lokalisationen
mit 16% bzw. 3% geschatzt. Dies bedeutet, dass insgesamt etwa ein Flinftel aller Krebserkran-
kungen in Deutschland alleine durch diese beiden beeinflussbaren Risikofaktoren verursacht
werden. Insbesondere der bereits erwahnte Risikofaktor Rauchen weist dabei einen starken
sozialen Gradienten im Hinblick auf eine ungesiindere Belastung der im Hinblick auf ihre Bil-

dung, Beruf und Einkommen schlechter gestellten Menschen auf. Beim Alkoholkonsum in
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Deutschland ist die Faktenlage jedoch aufgrund neuester Erkenntnisse differenzierter zu be-
trachten: Wahrend bei den Frauen die durchschnittlich am Tag konsumierte Menge umso gro-
Ber war, je besser sie hinsichtlich ihres sozialen Status aufgestellt waren, zeichnete sich bei den
Mannern diesbzgl. kein Anstieg des Konsums mit einem Anstieg im sozialen Status ab. Soziale
Folgeprobleme des Alkoholkonsums (z.B. finanzielle und familiare Schwierigkeiten) sind jedoch
bei Frauen und Mannern mit niedrigem Sozialstatus haufiger zu beobachten wie bei statusho-
heren Gruppen (Lampert et al. 2017). Der Gesundheitsreport Bayern (LGL 2014) verzeichnet dazu
nur, dass der Zusammenhang zwischen riskantem (besser: gesundheitlich riskantem) Alkohol-
konsum und Sozialstatus dabei nicht dem tiblichen Muster folge, sondern dass in Bayern Man-
ner und Frauen aus der oberen Bildungsgruppe haufiger einen riskanten Alkoholkonsum als
diejenigen der mittleren oder unteren Bildungsgruppe verzeichnen, dies gelte jedoch nur fur
das mittlere Lebensalter (30—64 Jahre).

Diabetes mellitus

e Diabetes mellitus ist eine haufige Erkrankung
e Diabetes mellitus weist einen sozialen Gradienten auf
e Pravention und Gesundheitsforderung sollte vor allem bei dieser Erkrankung auch

strukturelle Malihahmen umfassen

Nach Schatzungen aus Versorgungsdaten lag die Diabetespravalenz (gemessen als der Anteil
der wegen Diabetes behandelten Patienten an der Gesamtbevdlkerung) in Deutschland im Jahr
2007 bei 7.2%, dabei gibt es einen starken sozialen Gradienten von der niedrigen (9.8 %) uiber
die mittlere (6.9 %) bis hin zur hohen Bildungsgruppe (5.7%) mit einer eher gering ausgeprag-
ten Geschlechterdifferenz (0.4% zuungunsten der Frauen; RKI 2012b). In Bayern liegt die Diabe-
tespravalenz nach Daten der Barmer-GEK leicht unterdurchschnittlich bei 7.5%, bei diesen Da-
ten liegt der bundesdeutsche Durchschnitt bei 8.0%, die Differenz zu den DEGS-Daten kann mit
der unterschiedlichen Versichertenstruktur der Barmer-GEK erklart werden (Bayerisches
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2014). Auch in Bayern finden sich jedoch regiona-

le und starke soziale Unterschiede mit 9.1% in der niedrigen, 6.2% in der mittleren und 5.2% in
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der hohen Bildungsgruppe. Auch hier scheint es ein regionales Nord-Stid-Gefalle in der Diabe-
tes-Pravalenz zu geben mit Oberfranken (10.0%), Mittelfranken (9.4%), Niederbayern (8.8%)
und Oberpfalz (8.7%) an der Spitze und Oberbayern (7.5%), Schwaben (7.8%) und Unterfranken

(8.3%) am unteren Ende.

Ein deutlicher sozialer Gradient bei Diabetes zeichnet sich ebenfalls in Bayern ab: So liegt die
Pravalenz bei der unteren Bildungsgruppe bei 9.1%, bei der mittleren Bildungsgruppe bei 6.4%
und bei der oberen Bildungsgruppe bei 5.2%. Fir die Pravention lasst sich daraus schlussfol-
gern, dass nicht nur an die Bildung angepasste individuelle MaBnahmen der Verhaltensande-
rung noétig sind, sondern auch strukturelle Veranderungen der Verhaltnisse, z.B. am Arbeits-

platz oder beim Wohnort.
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Risikofaktoren

e Risikofaktoren sind fur 70-80% aller Todesfalle verantwortlich
e Risikofaktoren kommen haufig als mixed pattern vor und sind sozial ungleich verteilt

e Pravention und Gesundheitsforderung sollte dies starker als bisher beruicksichtigen

Die Bedeutung spezifischer Verhaltenseinfliisse auf die individuelle und kollektive Gesundheit
ist heute vielfach belegt. Laut einer Einschatzung der WHO sind ca. 70-80 Prozent aller Todes-
falle auf die sogenannten ,dirty five“ der Sozialepidemiologie zu hohes Gewicht, Rauchen, ge-
sundheitlich riskanter Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und ungesunde Ernahrung zurick-
zufiihren (WHO 2016). Die meisten dieser Risikofaktoren kommen als sogenannte mixed pat-
terns (Blaxter 1990) vor, JanRen et al. (1999) entwickelten einen Index (GRABE-Index), der in der
Lage ist, diese Muster des komplexen ungesunden Verhaltens adaquat abzubilden. Pravention
und Gesundheitsforderung sollte dies starker als bisher berticksichtigen. Dass die meisten die-
ser Risikofaktoren sozial ungleich verteilt sind, ist seit langem bekannt und wird immer wieder
eindrucksvoll belegt, lediglich beim Alkoholkonsum zeigt sich ein uneinheitliches Bild (fur ei-
nen Uberblick siehe Robert-Koch-Institut 2015).

Gewicht

e Adipositas ist ein weit verbreiteter Risikofaktor
e Adipositas in Bayern hat sowohl einen sozialen als auch geographischen Gradienten

e Bei bestimmten Gruppen fehlt das Problembewusstsein
Der Mikrozensus ist eine reprasentative Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in

Deutschland. Rund 830.000 Personen in etwa 370.000 privaten Haushalten und Gemein-

schaftsunterkiinften werden stellvertretend fiir die gesamte Bevolkerung zu ihren Lebensbe-
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dingungen befragt. Dies ist 1% der Bevolkerung, die nach einem festgelegten statistischen Zu-
fallsverfahren ausgewahlt werden. Der Mikrozensus erlaubt aufgrund seiner grol3en Fallzahl
eine regionalisierte Analyse von Adipositas auf bundesdeutscher Ebene (RKI 2015). Danach be-
tragt die Pravalenz in Bayern zwischen 14.6% und 16.2% und ist seit 1999 (11.1%-12.8%), 2005
und 2009 (jeweils 12.9%—14.6%) stetig angewachsen und entspricht damit dem Trend in
Deutschland. Insgesamt ist in Deutschland ein relativ ausgepragter regionaler Adipositas-
Gradient von Nordost (hohe Adipositas-Pravalenz) bis Stidwest (niedrige Adipositas-Pravalenz)
auszumachen. Dabei gibt es durchaus auch in Bayern Regionen (wie z.B. Westmittelfranken),
die liber dem Bundesdurchschnitt liegen. So zeigt eine Analyse des LGL (2014) mit Daten des
Mikrozensus 2009 fiir Bayern ebenfalls ein ausgepragtes Nord-Siud-Gefalle: Fir Manner und
Frauen liegt die hochste Pravalenz von Adipositas (15.0%—-19.4%) in Oberfranken, gefolgt von
Mittelfranken bei den Frauen (14.9%) und Niederbayern bei den Madnnern (16.7%-18.3%). Die
geringsten Pravalenzen von Adipositas ist bei beiden Geschlechtern in Schwaben und
Oberbayern zu verzeichnen (Frauen 10.4%—12.5%; Manner 13.5%—14.4%). Auf die nach Bildungs-
grad auch in Bayern unterschiedlichen Pravalenzen der Adipositas ist an anderer Stelle in die-
sem Bericht bereits eingegangen worden. Dabei stellt insbesondere fehlendes Problembe-
wusstsein bei mannlichen Adiposen in sozial benachteiligten Schichten Praventionsmafnah-

men vor groBe Herausforderungen (von Lengerke et al. 2007).

Rauchen

e Rauchen ist der der bedeutendste singulare Risikofaktor fiir die Gesundheit
e Rauchen weist einen starken sozialen Gradienten auf

e Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Statusgruppen sind besonders ge-
fahrdet

Tabakkonsum ist in den modernen Industrienationen der bedeutendste singulare Risikofaktor
fir die Gesundheit und die fuhrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkrankungen,
die bei Raucherinnen und Rauchern haufiger auftreten als bei Nichtraucherinnen und Nicht-

rauchern gehoren Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und vor allem Krebserkrankungen, hier ist vor

30



BayernSPD Landtagsfraktion

e SPD

allem der Lungenkrebs zu nennen. 25% aller krebsbedingten Todesfalle sind bei Mannern auf
Lungenkrebs zurlickzufiihren, 15% bei Frauen. Damit ist Lungenkrebs die mit Abstand haufigste
Krebstodesursache bei Mannern und die zweithaufigste nach Brustkrebs bei Frauen. Lungen-
krebs gehort zu den Krebsarten mit unguinstiger Prognose: Die Wahrscheinlichkeit, flnf Jahre
nach der Diagnose noch zu leben, liegt fiir Frauen bei 21 und fiir Manner bei ca. 16 Prozent (Ro-
bert-Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. 2015a). Nahezu alle langfristigen Beobachtungsstudien legen den Schluss nahe, dass die
Raucherlnnenpravalenz (d.h. die Zahl der aktiven Raucherinnen und Raucher) zuriickgeht. Legt
man z.B. die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys zugrunde, dann ist im Zeitraum von
2003 bis 2012 die 30-Tage-Pravalenz (d.h. die Frage, ob man in den letzten 30 Tagen eine Ziga-
rette geraucht hat) bei 18-59jahrigen Frauen von 30.5% auf 24.4% und bei den Mannern in der
gleichen Altersstufe von 37.1% auf 30.6% gesunken (Piontek et al. 2017). Hierbei spielt der Riick-
gang des Rauchens bei Kindern und Jugendlichen eine wesentliche Rolle, hier halbierten sich
die Raucherinnen-Quoten bei den 11-17jahrigen annadhernd (Lampert et al. 2014a). In Bayern ist
die Zahl der Raucherinnen und Rauchern seit Beginn der Messungen eher niedrig, uber die ge-
samte Bevolkerung gesehen ist hier mit 27.2% die zweitniedrigste Raucherlnnen-Pravalenz
(nach Baden-Wiirttemberg mit 26.9%) im gesamten Bundesgebiet zu verzeichnen (Deutsches

Krebsforschungszentrum 2015).

Dabei mag auch die konsequente Umsetzung des Rauchverbots in Gaststatten in Bayern —im
Gegensatz zu anderen Bundeslandern — einen Teil dazu geleistet haben. Nichtsdestotrotz zei-
gen sich beim Tabakkonsum starke soziale Gradienten sowohl bei den Erwachsenen als auch
bei den Jugendlichen und Kindern ab — auch in Bayern (LGL 2014). Im Gegensatz zu den Anfan-
gen des Tabakkonsums zu Beginn des letzten Jahrhunderts verlagert sich somit seit Jahrzehn-
ten dieses gesundheitlich dulRerst riskante Verhalten immer mehr auf Manner und Frauen mit
niedrigem sozialem Status (gemessen iber Bildung, Beruf und Einkommen). Dieser soziale
Gradient im Rauchverhalten ist bei den Mannern in allen Altersgruppen ausgepragt, bei den
Frauen jedoch lediglich in der Altersgruppe 30—64 Jahre. Auch bei Jugendlichen machen sich
soziale Unterschiede im Rauchverhalten bemerkbar. Jugendliche aus Familien mit einem nied-
rigen sozialen Status rauchen haufiger und starker als Gleichaltrige aus Familien mit einem
hohen sozialen Status (RKI 2015).
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Alkohol

e Zuviel Alkohol gefahrdet die Gesundheit
e Die Zusammenhange zwischen sozialem Status und Alkohol sind nicht eindeutig

e Rauschtrinken nimmt in Bayern zu

Alkoholkonsum gefahrdet die Gesundheit — ab einer bestimmten Menge und einer bestimm-
ten Haufigkeit (Rehm et al. 2009). In der Rangfolge der wichtigsten Risikofaktoren fiir Morbidi-
tat und vorzeitiger Mortalitat liegt Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an dritter
Stelle (WHO 2016). Neben Schadigungen der Leber und des Gehirns hat Alkohol auch kanzero-
gene Wirkungen, zudem steigt unter Alkoholeinfluss das Risiko fiir Unfalle, Verletzungen und
gewalttatige Auseinandersetzungen sprunghaft an (RKI 2014a). Wahrend der Schwangerschaft
kann Alkoholkonsum erhebliche Folgen fiir das ungeborene Kind bewirken — dies gilt im Ubri-
gen auch fur Tabakkonsum. Die deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen unterscheidet drei Grup-
pen von Alkoholkonsumenten: Abstinente Menschen (0 Gramm Alkohol pro Tag), risikoarmer
Konsum (1-12 Gramm Alkohol pro Tag bei Frauen entsprechend 0.3 Liter Bier) und 1-24 Gramm
pro Tag bei den Mannern entsprechend 0.6 Liter Bier) und riskanter Konsum (13 und mehr
Gramm pro Tag bei den Frauen und 25 und mehr Gramm pro Tag bei den Mannern). Dariiber
hinaus wird unter riskantem Konsum das sogenannte Rauschtrinken (engl.: binge-drinking)
verstanden, welches durch den Konsum von fiinf oder mehr Glasern Alkohol gekennzeichnet
und lberwiegend mit Gesundheitsgefahren wie Unfallen oder Vergiftungserscheinungen as-
soziiert ist (Seitz et al. 2008).

Der riskante Konsum alkoholischer Getranke ist in Deutschland weit verbreitet. So zeigen Er-
gebnisse der DEGS-Studie, dass 26% der Frauen und 42% der Manner zwischen 18 und 79 Jahren
in Deutschland eine die eigene Gesundheit gefahrdende Menge an Alkohol konsumieren. Mo-
natliches Rauschtrinken trifft auf 11% der Frauen und 31% der Manner zu (Hapke et al. 2013). Die
aktuellsten und differenziertesten Daten, welche fur den Alkoholkonsum in Bayern im Ver-

gleich zu anderen Bundeslandern existieren, sind vom Institut fur Therapieforschung Munchen
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im Januar 2017 publiziert worden (Piontek et al. 2017). Das von dem Institut veroffentlichte Epi-
demiologische Suchtsurvey fir Bayern rekurriert auf Daten von 2015, allerdings unterscheidet
sich die Altersgruppe (hier: 18—64 Jahre): Uber den o.g. gesundheitlich bedenklichen Schwel-
lenwerten lagen bei den Frauen 20.0% und 23.9% bei den Mannern. Episodisches Rauschtrin-
ken wie oben beschrieben berichteten 16.5% der Frauen und 42.9% der Manner. Die Verbrei-
tung des riskanten Konsums ist seit 1995 signifikant zurlickgegangen, im Vergleich zum Jahr
2003 zeigt sich jedoch ein signifikanter Anstieg des episodischen Rauschtrinkens in Bayern (Pi-

ontek et al. 2017).

Bewegung

e Mangelnde Bewegung ist relativ haufig in der Bevolkerung
e Mangelnde Bewegung ist sozial ungleich verteilt

e Bayern weist keine groRen Unterschiede auf

Nach den Empfehlungen zur Bewegung oder auch kérperlichen Aktivitdt der WHO (2010) soll-
ten Erwachsene wochentlich mindestens 150 Minuten maRig anstrengend korperlich aktiv sein,
alternativ dazu konnen auch 75 Minuten sehr anstrengende Tatigkeiten ausgeubt werden. Zu-
satzlich wird eine Kraftigung der sogenannten groBen Muskelgruppen an mindestens zwei
Tagen der Woche empfohlen, Kinder und Jugendliche sollten laut WHO-Empfehlung jeden Tag
mindestens 60 Minuten mit einer mindestens maRigen Intensitat korperlich aktiv sein und an
mindestens drei Tagen der Woche Ubungen zur Kraftigung der Muskulatur ausfiihren. 65.0%
der Frauen bzw. 56.4% der Manner in Deutschland (Robert-Koch Institut 2014) verfehlen die
Bewegungsempfehlungen der WHO und sind demnach als korperlich inaktiv zu bezeichnen.
Wahrend der Anteil derjenigen, die die WHO-Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat nicht er-
fillen, bei Mannern bereits ab der Altersgruppe 30—44 Jahre ansteigt, ist bei Frauen erst ein
Anstieg in der Altersgruppe ab 65 Jahren festzustellen. Eine nach sozio6konomischem Status
differenzierte Analyse des Sporttreibens verdeutlicht, dass der Anteil der Personen, die in den
letzten drei Monaten sportlich inaktiv waren, von der hohen (30.6%) zur niedrigen (46.3%) Sta-

tusgruppe stetig zunimmt (RKI 2014). Auch die regelmaRige Sportausiibung (2 und mehr Stun-
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den pro Woche) variiert nach sozialer Schicht mit 30.0% bei den Frauen und 36.8% bei den
Manner bei der niedrigsten Gruppe, 33.4% bei den Frauen und 41.4% bei den Manner bei der
mittleren Gruppe sowie 36.5% bei den Frauen und 43.3% bei den Mannern der hochsten Sta-
tusgruppe (RKI 2005a). Hingegen weisen Personen mit niedrigem Sozialstatus eine hohere All-
tagsaktivitat auf als Personen mit hohem Sozialstatus; ein Grund hierfur konnte sein, dass Per-
sonen mit niedrigem Sozialstatus vermehrt berufsbedingt korperlich aktiv sind und Personen
mit hohem Sozialstatus eine fehlende korperliche Aktivitat im Beruf durch vermehrtes Sport-

treiben in der Freizeit ausgleichen (Lampert et al. 2012).

In Bayern sind annahernd 5 Millionen Mitglieder in etwa 17.000 Sportvereinen organisiert. Ei-
gene Berechnungen des Gutachters mit den GEDA-Daten des RKI von 2012 zeigen einen Ver-
gleich der prozentualen Anteile der korperlich inaktiven Menschen in Deutschland, Bayern und
Baden-Wiurttemberg stratifiziert nach niedriger, mittlerer und hoher Bildungsgruppe. In GEDA
2012 wurden die Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer nach der Anzahl der Tage in der
Woche befragt, an denen sie korperlich so aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder aul3er Atem
geraten, sowie nach der Dauer pro Tag. Es werden im Folgenden in der Tabelle 2 die Anteile
derjenigen dargestellt, die weniger als 2.5 Stunden pro Woche korperlich aktiv sind. Dabei wird
deutlich, dass zwischen dem Bundesdurchschnitt, Bayern und Baden-Wirttemberg keine gro-
Ben Unterschiede auftreten, es jedoch groRe Unterschiede nach Geschlecht und Bildung gibt:
Wahrend die Frauen zwischen 2%-Punkte (niedrige Bildungsgruppe/Deutschland) und 12.2%-
Punkte (mittlere Bildungsgruppe/Baden-Wiirttemberg) hohere Anteile bei den korperlich Inak-
tiven besitzen als die Manner ist es bei einem Vergleich der unterschiedlichen Bildungsgruppen
so, dass die mittlere Bildungsgruppe hier deutlich am besten (sprich: die geringsten Anteile der
korperlich Inaktiven verzeichnet) abschneidet. Darliber hinaus fallt auf, dass bei dieser Bil-
dungsgruppe die mit Abstand gro3ten Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Be-
fragten auftreten, wobei diese Unterschiede aus methodischen Griinden zuriickhaltend inter-

pretiert werden sollten.
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Tabelle 2: Anteil korperlich inaktiver Menschen in Deutschland, Bayern und Baden-Wiirttemberg

gesamt niedrige Bildung mittlere Bildung hohe Bildung
Deutschland gesamt 60.8% 64.3% 58.3% 63.3%
Bayern gesamt 60.3% 66.5% 57.2% 61.3%
Baden-Wiirttemberg gesamt 61.5% 62.5% 59.4% 65.0%
Deutschland Frauen 61.9% 58.3% 60.5% 67.8%
Bayern Frauen 60.9% 61.4% 59.5% 64.3%
Baden-Wiirttemberg Frauen 63.3% 58.3% 61.7% 7.3%
Deutschland Manner 53.6% 56.3% 49.7% 59.9%
Bayern Manner 52.5% 57.5% 47.6% 59.5%
Baden-Wirttemberg Manner 52.8% 47.0% 49.5% 60.6%

Quelle: GEDA 2012, n = 19.294, eigene Berechnungen; prozentualer Anteile der Befragten, die weniger als 2,5 Stunden pro Woche

korperlich aktiv sind.

Andere Zahlen des RKI belegen (RKI 2014), dass Bayern sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern bei der sportlichen Aktivitat im Bundesvergleich hinter Baden-Wiirttemberg die

zweithochsten Anteile an der Bevolkerung aufweist.

Erndhrung
e Ernahrung hat einen wichtigen Einfluss auf die Gesundheit
e Esgibt Hinweise auf soziale Unterschiede, gerade bei zuckerhaltigen Getranken

e Ernahrung weist einen starken Geschlechterunterschied auf

Die Ernahrung hat seit der Entstehung des Menschen einen wichtigen, wenn nicht sogar den
entscheidenden Einfluss auf unsere Gesundheit, auf die Entstehung und den Verlauf von
Krankheiten und unser allgemeines Wohlbefinden (RKI 2015). Lebensmittel sichern (wie der
Name schon sagt) in erster Linie die Energie- und Nahrstoffversorgung des Kérpers und ermdg-
lichen somit Stoffwechselprozesse, Aufbau und Erhaltung von Zell-, Inmun- und Nervensys-

tem. AulRerdem spielt Essen eine wichtige Rolle im psychologischen, sozialen und kulturellen
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Kontext. Bayern verfugt mittlerweile iber ein ausdifferenziertes und — im internationalen Ver-
gleich — relativ giinstiges Lebensmittelangebot (EHI Retail Institute 2017). Trotzdem (oder gera-
de deswegen) kommt es immer wieder zu unausgewogener und nicht an den Energiebedarf
angepasster Ernahrung, welche wiederum zu Adipositas und damit verbunden zu Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen fiihren kann (WHO
2016). Die Nationale Verzehrsstudie Il (NVS Il) ergab dabei bundesweit, dass Manner im Durch-
schnitt erstens mehr Fleisch verzehren als Frauen und zweitens mit ihrer Menge auch sogar die
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) liberschreiten. Auf der anderen
Seite werden die empfohlenen Mengen u. a. an Fisch, Gemiise und Obst sowohl von Madnnern
als auch von Frauen unterschritten (DGE 2012). Die Ergebnisse der NVS Il zeigen dariiber hinaus,
dass sowohl Manner als auch Frauen mit einem eher niedrigen Sozialstatus gesundheitlich
ungunstigere Erndhrungsmuster angeben als Personen mit hoherem Sozialstatus (Giskes et al.
2010): Frauen und Mdnner mit niedrigem Sozialstatus essen demnach weniger rohes Gemdise,
Obst und Milcherzeugnisse als Frauen und Manner mit hoherem Sozialstatus, auf der anderen
Seite konsumieren sie mehr stark zuckerhaltige Getranke. Ein erhohter Konsum zuckerhaltiger
Getranke muss nicht zwangslaufig zu einer Erhohung der Energiebilanz flihren, bei gleichzeiti-
gem Verzehr anderer ernahrungsphysiologisch ungiinstiger Lebensmittel und ohne korperli-
chen Ausgleich ist dies jedoch zwangslaufig. Dass ein gleichzeitiger Konsum von unguinstigeren
Lebensmitteln bei Jugendlichen wie Erwachsenen haufig vorkommt, zeigen Analysen von Rich-
ter et al. (2012), in denen die kombinierte Zufuhr von Lebensmitteln iiber Erndhrungsmuster
untersucht wurde. Bei Erwachsenen wurde ein Muster identifiziert, bei dem ein hoher Konsum
gesulter Getranke mit einem hohen Verzehr von raffinierten Getreideprodukten, verarbeite-
tem Fleisch und Snacks einherging (Heidemann et al. 2011). Die Ergebnisse verdeutlichen, dass
in Deutschland ein hohes Praventionspotenzial bzgl. des Konsums zuckerhaltiger Getranke
besteht. Dies gilt insbesondere fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, Jungen und
Manner sowie Personen mit niedrigem Sozialstatus. Fur Bayern zeigt sich kein ausgepragter
sozialer Gradient im Erndahrungsverhalten, insbesondere bei den Mannern zeigt sich der ge-
ringste Anteil der taglichen Obstkonsumenten bei der mittleren Bildungsgruppe. Sehr ausge-
pragt zeigt sich jedoch in allen Gruppen ein starker Geschlechtsunterschied zugunsten einer
gesiinderen Erndhrung bei den weiblichen Befragten (siehe eigene Berechnungen des Gutach-
ters mit den GEDA-Daten von 2012):
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Tabelle 3: Subjektive Einschdtzung des taglichen Obstverzehrs in Deutschland, Bayern und Baden-
Wiirttemberg

gesamt niedrige Bildung | mittlere Bildung hohe Bildung
Deutschland gesamt 59.1% 59.2% 57.5% 62.5%
Bayern gesamt 56.5% 58.9% 54.8% 58.1%
Baden-Wiirttemberg gesamt 58.8% 61.4% 55.8% 62.6%
Deutschland Frauen 69.5% 68.8% 68.0% 74.5%
Bayern Frauen 68.5% 66.7% 68.2% 72.5%
Baden-Wiirttemberg Frauen 68.8% 70.6% 65.0% 76.4%
Deutschland Manner 48.1% 42.4% 46.7% 53.8%
Bayern Manner 43.8% 45.2% 41.3% 48.4%
Baden-Wirttemberg Manner 48.4% 45.8% 46.3% 53.3%

Quelle: GEDA 2012, n = 19.294, eigene Berechnungen; prozentuale Anteile der Befragten, die jeden Tag Obst essen.
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Gesundheitlich vulnerable Gruppen

Kinder und Jugendliche

® Soziale Ungleichheit und Gesundheit fangt bereits in der Schwangerschaft an
e Auch die Gruppe der Kinder und Jugendlichen weisen starke soziale Gradienten in Be-
zug auf Gesundheit und Krankheit auf
e Eine besondere Rolle nimmt die psychische Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen
ein

Die umfassendste Untersuchung der Gesundheit bei Kindern stellt die Schuleingangsuntersu-
chung dar. Die Schuleingangsuntersuchung ist die einzige Datenquelle, die umfassend Auf-
schluss Uber den Gesundheits- und Impfstatus der 5 — 6jahrigen Kinder in Bayern im zeitlichen
Verlauf gibt. In der Schuleingangsuntersuchung zum Schuljahr 2013/2014 wurden 107.723 Kin-
der in Bayern untersucht. Knapp ein Drittel dieser Kinder hatte einen Migrationshintergrund,
wobei der Anteil iiber die Jahre leicht steigt, wahrend der Anteil adiposer Kinder (3.3%) eher
gleich bleibt (LGL 2016). Einschulungskinder mit Migrationshintergrund sind im Durchschnitt
haufiger geimpft als Kinder ohne Migrationshintergrund (aufer bei FSME); bei einigen Impf-
quoten gibt es innerhalb von Bayern jedoch groRe regionale Unterschiede. Generell liegen die
Impfraten in den Regierungsbezirken Oberbayern und Schwaben niedriger als in den anderen
Regierungsbezirken. Bei den Impfquoten zeigen sich z. T. Unterschiede zu anderen Bundeslan-
dern. So sind die Impfquoten fiir Masernimpfungen in Bayern mit 90.7% die drittniedrigsten im
Bundesvergleich. Dabei zeichnet sich hier ein Trend ab, der schon relativ lange bekannt ist:
Analysen der KiGGS-Studie haben gezeigt, dass vor allem Eltern mit einem hohen soziodkono-
mischen Status haufiger Vorbehalte gegeniiber Impfungen haben (Reiter & Poethko-Miiller
2009).

Bei den U-Untersuchungen in Bayern sinkt die Teilnahme von der U1 (98.2%) auf den niedrigs-

ten Wert bei der U8 (94.5%). An allen 9 U-Untersuchungen haben dabei 88.7% aller Kinder teil-

genommen. Wahrend 59.7% der bayerischen Kinder keine relevanten gesundheitlichen Beein-
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trachtigungen aufweisen, so haben doch 40.3% mindestens eine Auffalligkeit im Sehvermaogen,
bei der Sprachentwicklung, der Visuomotorik oder beim Korpergewicht. An dieser Stelle ist je-
doch anzumerken, dass insbesondere U-Untersuchungen, aber auch die genannten korperli-
chen Beeintrachtigungen, groRe soziale Unterschiede aufweisen: Kinder aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus weisen eine signifikant niedrigere Inanspruchnahme der U-Untersuchungen
auf als Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem Sozialstatus (Rattay et al. 2014). Dies ist
umso besorgniserregender, als die Chancen fiir gesundes Aufwachsen ungleich verteilt sind:
Korperliche und psychosoziale Entwicklungsstérungen wie Ubergewicht, motorische Defizite,
Sprachprobleme und Verhaltensauffalligkeiten sind bei Kindern aus Familien mit einem niedri-
gen sozialen Status signifikant haufiger als bei Familien mit mittlerem oder hohem Sozialsta-
tus. Haufig beginnen die Benachteiligungen dabei bereits pranatal, wie Nikotin- und Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft (RKI 2017). Klare soziale Gradienten finden sich auch fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand (z. B. subjektiver Gesundheitszustand), Entwicklungsstorun-
gen (korperliche, kognitive, sprachliche und motorische Defizite) und bei der Mund- und Zahn-

gesundheit (z. B. Karies).

Diese Befunde fihrten u.a. zur Einrichtung eines Kooperationsverbunds ,Gesundheitliche
Chancengleichheit®, der auch in Bayern etabliert wurde. Umso mehr verwundert deswegen
jedoch die zaghafte Berichterstattung in Bezug auf soziale Ungleichheit und Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Bayern. Empirische Befunde zur soziokonomischen Chancenun-
gerechtigkeit bei der Gesundheit im Kindesalter finden in der Berichterstattung des Bayeri-

schen Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege (2015) wenig Berlicksichtigung.

Bei der Gesundheit von Jugendlichen zeichnet sich ein dahnliches Bild ab, auch wenn die Auto-
ren des betreffenden Berichts (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2016)
hier immerhin zu der Schlussfolgerung kommen, dass die GroRenordnung der psychischen Auf-
falligkeiten von Kindern und Jugendlichen in Bayern dem Bundesdurchschnitt dhneln. Wie in
Deutschland insgesamt sind auch in Bayern Jungen in der Regel starker betroffen als Madchen,
ebenso sind auch in Bayern psychische Auffalligkeiten bei Kindern aus sozial benachteiligten

Familien deutlich haufiger als bei Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus. Insgesamt ist
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dabei von einer relativ hohen Belastung von Kindern und Jugendlichen aufgrund psychischer

Erkrankungen auszugehen, wie die folgende Tabelle 4 verdeutlicht:

Tabelle 4: Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Bayern

alle psychischen Stérungen Verhaltens-/emotionale Stérungen
(F90-F98)
mannlich weiblich mannlich weiblich
5-9 Jahre 38.3% 26.0% 17.2% 9.8%
10—14 Jahre 23.1% 16.1% 15.1% 1.5%
15—19 Jahre 14.4% 20.7% 6.1% 2.8%

GKV-Versicherte mit ambulanter Diagnose als Anteil an allen Versicherten. Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit 2011; Datenquellen: KVB, LfStaD, Berechnungen: LGL

Alleinerziehende Miitter und Vater sowie ihre Kinder

e Die Zahl alleinerziehender Eltern nimmt zu, vor allem im stadtischen Bereich
e Alleinerziehende Eltern weisen eine Vielzahl von gesundheitsbezogenen Problemen auf

e Kinder von alleinerziehenden Eltern weisen haufiger gesundheitliche Probleme auf

Alleinerziehende sind eine wachsende Gruppe in der bundesweiten und auch in der bayeri-
schen Bevolkerung. 16% der Familien mit minderjahrigen Kindern sind im Jahr 2010 in Bayern
Einelternfamilien, d.h. etwa 205.000 alleinerziehende Eltern leben mit 282.000 Kindern zu-
sammen (Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Soziales, Familie und Integration, 2012).
Damit liegt Bayern zwar an vorletzter Stelle der Bundeslander, aber in den Grof3stadten ist
auch in Bayern der prozentuale Anteil sehr viel hoher und liegt schatzungsweise bei einem
Viertel (Statistisches Bundesamt 2010). Die Zahl der Einelternfamilien in Bayern ist von 179.000
im Jahr 1999 auf 205.000 im Jahr 2010 gestiegen. Etwa 90% der alleinerziehenden Eltern von
minderjahrigen Kindern sind Mutter. Von den alleinerziehenden Eltern sind 30% ledig, 63% sind
verheiratet und leben getrennt oder sind geschieden, und 7% sind verwitwet. Die gesundheitli-

che Situation der betroffenen Kinder ist gepragt von vermehrten psychischen und verhaltens-
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bezogenen Auffalligkeiten und erhohten Adipositas-, Raucherinnen- und Raucher-Pravalenzen
(Robert-Koch-Institut 2010). Verschiedene Indikatoren weisen auf eine schlechtere Gesundheit
vor allem bei alleinerziehenden Miittern hinsichtlich allgemeiner Beschwerden, psychischer

Erkrankungen und gesundheitsbezogener Lebensqualitat hin (Robert-Koch-Institut 2003).

Die Gesundheitssituation von alleinerziehenden Vatern ist noch relativ unerforscht, nicht zu-
letzt wegen der im Vergleich zu den Muttern geringeren Fallzahlen. Eine besonders vulnerable
Gruppe stellt dabei die Gruppe der kinderlosen Vater dar, d.h. Manner, die von ihren Kindern
getrennt leben mussen. Sie leiden tiberdurchschnittlich haufig an seelischen und gesundheitli-
chen Beschwerden (Amendt 2006; Grill et al. 2007) und weisen einen ungesiinderen Lebensstil

auf als Vater, die mit ihren Kindern zusammen leben (Grill et al. 2001).

Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender (LGBT)

e LGBT-Personen weisen besondere gesundheitsbezogene Problemlagen auf
e Die speziellen Probleme von LGBT-Personen wurden bisher zu wenig beriicksichtigt

e Angebote in Pravention und Gesundheitsforderung sollten starker darauf ausgerichtet

sein

Quantitative empirische Studien zur gesundheitlichen Situation liegen vor allem aus den USA
vor. Diese zeigen, dass erwachsene LGB-Personen erhohte Pravalenzen von Krebs, Arthritis,
Hepatitis und Lungenerkrankungen und im Vergleich zu heterosexuell orientierten Menschen
eine schlechtere selbstberichte korperliche und psychische Gesundheit aufweisen. Auch in Be-
zug auf gesundheitsbezogene Risikofaktoren weisen LGB-Personen eine hohere Raucherinnen-
und Raucherpravalenz sowie einen hoheren Alkoholkonsum auf (Fredriksen-Goldsen et al.
2017). Dariiber hinaus berichten Angehorige dieser Gruppe tiber héhere Barrieren beim Zugang
zur gesundheitsbezogenen Versorgung, sowie eine schlechtere finanzielle Absicherung. In ei-
ner Sonderstudie zum Thema , Alter werden in Miinchen” (Landeshauptstadt Miinchen 2015)
wurde anhand qualitativer Interviews die gesundheitsbezogene Lage alterer Menschen mit

LGBT-Hintergrund in Miinchen erforscht. In den betreffenden Communities ist die Pflege im
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Alter ein grol3es Thema. Dabei sind teilweise grol3e Potentiale der Selbsthilfe in den Communi-
ties vorhanden, es fehlt jedoch an koordinierenden Strukturen. Dariliber hinaus wurde darauf
hingewiesen, dass neben der Offnung vorhandener allgemeiner Angebote in der Pravention
insbesondere auch fur diese Zielgruppe spezifischere Angebote dringend erforderlich sind, um

den ihren besonderen Anforderungen gerecht werden zu konnen.

Menschen mit Migrationshintergrund

e Migration ist vor allem im Zusammenhang mit geringerem sozialen Status ein gesund-
heitsbezogenes Problem
e Pravention und Gesundheitsforderung sollte fiir diese Gruppe speziell ausgerichtet sein

e Ein umfassendes Konzept von Diversity Management im Gesundheitssystem ist erfor-
derlich

Im ,Bayerischen Bericht Gesundheit und Migration — Gesundheitsberichterstattung fir Bayern
4“ von 2011 konstatiert das LGL, dass der Gesundheitszustand von Migrantinnen und Migran-
ten in vielen Bereichen dem der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund entspricht. Aller-
dings sei die Datenlage nicht immer ausreichend, z.B. bei psychischen Erkrankungen. Bei den
Risikofaktoren gibt es Hinweise auf gesundheitsgefahrdende Belastungen hinsichtlich Adiposi-
tas, Rauchen und Bewegungsmangel. Die Autorinnen und Autoren leiten aus den Befunden ab,
dass ein Migrationshintergrund allein fiir sich genommen nur eingeschrankt systematische
Unterschiede erklaren kann. Dieser geht vielmehr haufig mit Bildungs- und Sprachbenachteili-
gungen einher, die wiederum direkt gesundheitliche Benachteiligungen mit sich bringen (LGL
2011). Insbesondere fiir die Pravention bedeutet dies, dass die MaBnahmen fiir Migrantinnen
und Migranten verstarkt werden missten und zielgerichteter sein sollten. Noch wichtiger als
bei der nichtmigrierten Bevolkerung scheint dabei die Etablierung aufsuchender, nied-
rigschwelliger Setting-Angebote unter Einbindung von Peer-Beratung und Sprachangeboten zu
sein. An dieser Stelle sei auf den besonderen Bedarf von unbegleiteten, minderjahrigen Fliicht-
lingen in der Suchtpravention von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen hingewiesen, da hier

grolRe, aber bisher ungedeckte Bedarfe vorhanden sind (Peter 2017).
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Das RKI schreibt der interkulturellen Offnung von Praventionsmanahmen im Besonderen und
dem gesundheitsbezogenen Versorgungssystem im Speziellen groBe Bedeutung zu und pla-
diert an dieser Stelle fiir ein umfassendes Konzept von Diversity Management, bei dem Men-
schen mit unterschiedlicher religiéser und sexueller Orientierung, in unterschiedlichen Fami-
lienformen lebend, mit diversen soziookonomischen und migrationsbezogenen Hintergriinden
als gleichberechtigte Gruppen in den Versorgungsalltag, in die Berichterstattung und damit in
die Gesellschaft integriert werden (RKI 2015).

Arbeitslose Menschen

e Die negativen Folgen von Arbeitslosigkeit auf Gesundheit sind seit langem bekannt
e In Bayern wird zu wenig liber diese Gruppe berichtet

e Besonders Langzeitarbeitslose brauchen eine spezielle Betreuung

Zusammenhange zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Problemen sind in zahlrei-
chen empirischen Studien fiir Deutschland belegt worden (Hollederer 2011; Kroll & Lampert
2012). Arbeitslose Frauen und Manner haben ein hoheres Risiko, an psychischen (Depression,
Sucht) oder korperlichen Erkrankungen (Muskel-Skelettal-System, Bindegewebe) zu leiden (RKI
2015). Unterschiede im Gesundheitsverhalten zeigen sich dabei insbesondere beim Gesund-
heitsbewusstsein, der sportlichen Aktivitat und dem Tabakkonsum. Dabei werden Praventi-
onsangebote wie z. B. FritherkennungsmalRnahmen von arbeitslosen Menschen seltener in
Anspruch genommen (Buttner & Schweer 2011), die Griinde hierfiir sind noch nicht vollstandig
erforscht. Dabei ist allerdings zu berlicksichtigen, dass neben dem mangelnden Gesundheits-
bewusstsein manche MaBnahmen auch eine nicht unerhebliche finanzielle Eigenbeteiligung
erfordern. Fur Bayern liegen derzeit keine aktuellen publizierten Zahlen in Bezug auf den Zu-
sammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit vor. Neben den MaRRnahmen der Pri-
marpravention, die auf gesunde Arbeitslose abzielen, bedarf es vor allen Dingen auch Mal3-
nahmen der Sekundarpravention, um psychisch oder somatisch erkrankte Arbeitslose zu identi-

fizieren und in geeignete Behandlungsformen zu bringen (Weber et al. 2007).
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Wohnungslose Menschen

e Wohnungslosigkeit ist vor allem ein Problem in den Stadten
e Wohnungslosigkeit vor allem in Muinchen hat stark zugenommen

e Wohnungslose weisen eine Vielzahl von Gesundheitsproblemen auf

Wohnungslos ist, wer nicht Uber einen mietvertraglich abgesicherten Wohnraum verfligt
(Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V. 2011). Der kleine, harte Kern dieser
Gruppe sind Wohnungslose, die liber langere Zeit ohne jegliche Unterkunft ,auf der Stral3e®
leben oder — wie es im Jargon heif8t — ,Platte machen®. Sie werden haufig auch als ,,extrem
Wohnungslose“ bezeichnet. Wer seine Wohnung verliert, dem wird eine elementare Grundlage
fir ein gesichertes, menschenwiirdiges Leben entzogen. Die Wohnung ist nicht nur materielle
Basis fur Warme, Schutz und Geborgenheit, sondern unabdingbare Voraussetzung fiir Arbeit,
Familie, Privatleben, Hygiene, fiir bestimmte Formen der Kommunikation (z. B. Postzustellung,
Internet, in der Regel auch Fernsehen) und fiir ein Mindestmal an sozialer Anerkennung. Ar-
beitslosigkeit und unverschuldete Notlagen, z. B. durch Krankheit, haben bei der Entstehung
von Wohnungslosigkeit eine groe Bedeutung. Familiare Ereignisse wie Scheidung oder Gebur-

ten spielen ebenfalls eine Rolle, sind aber von minderem Gewicht (GeiRler 2014).

Im Jahr 2015 lebten in Miinchen ca. 4700 Menschen in Notquartieren, Pensionen, Sammelun-
terkiinften und ca. 550 Menschen auf der Stral3e, sind somit also extrem wohnungslos. Ge-
schatzt 2.000 Wohnungslose lebten bei Verwandten, Freunden oder Bekannten. Insgesamt ist
also jeder 200. Miinchner als wohnungslos zu bezeichnen. Miinchen weist in dieser Problema-
tik einen starkeren Zuwachs als die restliche Republik auf, wobei die Effekte der Fluchtlingszah-
len noch gar nicht richtig erfasst worden sind. Wohnungslose Menschen leiden vor allem unter
einer Vielzahl von psychischen Erkrankungen (Depression, Schizophrenie, Angst- und Suchter-
krankungen), aber zum Teil auch unter korperlichen Benachteiligungen (Bluthochdruck bei
beiden Geschlechtern, Adipositas bei den Frauen) wie die SEEWOLF-Studie (Bronner et al. 2013)

flr Miinchen gezeigt hat. Daten fur Bayern liegen derzeit nicht vor.
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Menschen mit Behinderungen

e Gesundheitsbezogene Behinderungen sind weit verbreitet in der Bevolkerung
¢ Menschen mit Behinderungen weisen spezielle Gesundheitsprobleme auf

e Bisher wird zu wenig uber diese Menschen berichtet

In Deutschland lebten im Jahr 2013 rund 10.2 Millionen Menschen mit einer amtlich anerkann-
ten Behinderung (12% der Gesamtbevolkerung), davon 7.5 Millionen mit einer Schwerbehinde-
rung. Es gibt keine Hinweise darauf, ob der Anteil in Bayern signifikant hoher oder niedriger
ausfallt. Da die meisten Behinderungen erst im Lebensverlauf entstehen, wird sich im Zuge des
demographischen Wandels die Zahl betroffener Personen weiter erhohen (RKI 2015). Der erste
Teilhabebericht von 2013 benennt folgende gesundheitliche Problembereiche: Menschen mit
Beeintrachtigung schatzen ihren Gesundheitszustand wesentlich schlechter ein als Menschen
ohne Beeintrachtigung, und sie verzeichnen deutlich mehr Tage der Arbeitsunfahigkeit und

Besuche bei einer Arztin oder einem Arzt (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2013).

Mangelhafte Barrierefreiheit in den Einrichtungen des Gesundheitswesens fiihrt dabei haufig
zu einer Unterversorgung, z. B. bei der zahn- und augenarztlichen Versorgung. Bei den Risiko-
faktoren fallt insbesondere bei den jlingeren Menschen mit Behinderung ein hoherer Tabak-
konsum auf, als bei Menschen ohne Behinderung. Eine zentrale Botschaft des Teilhabeberichts
2013 ist die klare Forderung nach einer belastbaren Gesundheitsberichterstattung fir Men-
schen mit Behinderung auch auf kommunaler Ebene. Dieses wurde in Bayern bisher so nicht

umgesetzt.
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Die praventive Versorgung in Bayern

Der bayerische Praventionsplan

e Der bayerische Praventionsplan folgt unrealistischen Zielen
e Der bayerische Praventionsplan wirkt unstrukturiert

e Der bayerische Praventionsplan ist nicht evaluierbar

Das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege legte mit dem ,Bayerischen Pra-
ventionsplan® eine Broschiire vor, in der erklart wird, welche Ziele Pravention in Bayern anvi-
siert, welchen Leitprinzipien dabei verfolgt und in welchen Handlungsfeldern sie vor allem ta-
tig werden sollte (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2016a). Die Ziele
~bestmogliche Gesundheit und Chancengleichheit fir alle®, ,Integration von Pravention in ge-
sellschaftliche Subsysteme* sowie ,,Empowerment® sind dabei sehr allgemein und vage gefasst
bzw. fordern zugleich einen Zustand ein, den es bei der Komplexitat des menschlichen Lebens
nicht geben kann: Chancengleichheit. Die Gleichheit der Chancen fiir alle Burgerinnen und
Burger Bayerns kann nicht erreicht werden, denn jeder Mensch ist anders und individuell mit
seinen ganz speziellen Dispositionen, seiner familiaren Herkunft, seiner Sozialisation, seiner
Personlichkeit und seinen schicksalhaften Wendungen im Leben. Worum es jedoch gehen soll-
te ist ,,Chancengerechtigkeit®, d.h. jeder Mensch sollte die Chancen bekommen, die er in seiner
spezifischen Lage bendétigt, um aus seinem Leben das Beste machen zu konnen. Die gesell-
schaftlichen Chancen sollten ,gerecht” verteilt werden. Dabei muss in einer Welt der begrenz-
ten Ressourcen darauf geachtet werden, dass niemand zu viel oder zu wenig Chancen be-
kommt und dass benachteiligte Menschen besonders gefordert werden. Das bedeutet unter
anderem, dass niemand aufgrund seines Alters, seines Geschlechts, seiner sexuellen Orientie-
rung, seiner soziookonomischen oder familiaren Lage, seiner gesundheitlichen Verfassung,
seiner Herkunft oder seiner Religion von der gesundheitsbezogenen praventiven, kurativen

oder rehabilitativen Versorgung ausgeschlossen werden darf. ,Empowerment“ wiederum ist
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kein Zustand, der in einer Art ,Top-Down-Prozess® von oben verordnet werden kann, sondern
Menschen sollten aufgrund der gesellschaftlichen Verhaltnisse in die Lage versetzt werden,

ihre Gesundheit selbst zu bestimmen —im ,,Bottom-up-Prinzip“.

Die vier Handlungsfelder ,gesundes Aufwachsen der Kinder®, ,Arbeitswelt®, , Altern“ sowie
»Chancengleichheit“ wirken im bayerischen Praventionsplan dabei erratisch gewahlt. Entweder
man entscheidet sich fiir Handlungsfelder, die in ein Lebensphasenmodell eingebettet sind,
oder man orientiert sich am Setting-Ansatz. So aber ist die Auswahl der Handlungsfelder nicht
recht nachzuvollziehen. Gesundheitliche Chancengleichheit dagegen sollte sich eigentlich als
Querschnittsthema durch alle Bereiche ziehen. Hier ware der Vorschlag, sich an einer Systema-
tik oder einem Modell wie z. B. dem Modell der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit von
JanBen et al. (2012) zu orientieren. Handlungsfelder sind konkret die vier Bereiche der Meso-
Ebene ,Belastungen am Arbeitsplatz (wahlweise KiTa, Schule etc.) und Wohnort“, ,Ressourcen
durch Einstellungen und soziale Netzwerke“, ,gesundheitsbezogenes Versorgungssystem®
sowie die fiinf Risikofaktoren ,,Gewicht, Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel und Erndhrung®.
Diese wiederum werden durch die Faktoren Alter, Geschlecht, Familienstand, Migrationshin-
tergrund, sexuelle Orientierung, Religion sowie Bildung, Beruf und Einkommen gewissermal3en

als Schwerpunktthemen durchzogen.

Die Umsetzung des bayerischen Praventionsplanes erschopft sich in jahrlichen Schwerpunkt-
themen sowie unstrukturiert nebeneinander wirkenden Einrichtungen wie dem Zentrum fur
Pravention (ZPG), der Landesarbeitsgemeinschaft (LAGeP) sowie regionaler Praventionsmana-
ger und Gesundheitsregionen. Nicht deutlich wird, inwieweit die Gesundheitsziele durch die
MaRnahmen des Praventionsplans erreicht werden sollen. Dies wird nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund deutlich, dass der Plan aus bereits vorher geplanten und anderweitig geforderten
Einzel- und Pilotprojekten besteht, deren Beitrag zur Reduktion von sozialer und gesundheitli-
cher Ungleichheit wenig erkennbar wird und deren Evaluation anhand von Outcomes ebenfalls

nicht deutlich und nachvollziehbar erscheint.
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Das Praventionsgesetz (PravG)

e Das Praventionsgesetz sieht die Verringerung der sozialen Ungleichheit vor
e Pravention erfolgt durch die Finanzierung der Krankenkassen

e Landesrahmenvereinbarungen sollen die Umsetzung in den Bundeslandern sichern

Das Bundesgesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Prévention (Praventionsge-
setz — PravG) trat am 25.7.20175 in Kraft. Die wesentlichen Inhalte sind: Einrichtung einer natio-
nalen Praventionskonferenz mit allen an der Pravention beteiligten Partnern (Kranken-, Pflege-,
Renten- und Unfallversicherung, Bund, Lander, Kommunen, Bundesagentur fur Arbeit und So-
zialpartner); Verscharfung des Impfrechts; Verbesserung und Individualisierung der Friiher-
kennung; Vereinbarung der Ausschiittung von finanziellen Ressourcen durch Kranken- und
Pflegekassen; Verbesserung von betrieblicher Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz. Das
Gesetz sieht vor, dass die Leistungen insbesondere zur Verminderung sozial und geschlechts-

bezogener Ungleichheit beitragen sollen (Deutscher Bundestag 2015).

Die Nationale Praventionskonferenz mit ihrer Geschaftsstelle bei der BZgA hat die Aufgabe,
eine nationale Praventionsstrategie mit gemeinsamen Zielen, Handlungsfeldern, zu beteili-
genden Organisationen und Einrichtungen sowie Dokumentations- und Berichtspflichten zu
erarbeiten und laufend fortzuschreiben. Diese werden in bundeseinheitlichen trageriibergrei-
fenden Rahmenempfehlungen fir die lebensweltbezogene Pravention und Gesundheitsforde-
rung beschrieben. Als Ziele werden Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, Depression, Verringe-
rung des Tabak- und Alkoholkonsums, Bewegung, Erndahrung, gesundheitsbezogene Kompe-
tenz und Gesundheit im Alter genannt. Dazu sollen die Krankenkassen pro Versichertem 7 €
(rund 500 Mio. €) bereitstellen, wovon 2 € (rund 140 Mio. €) in die Leistungen zur Gesundheits-
forderung und Pravention in den sogenannten Lebenswelten flieBen sollen. Lebenswelten
werden dabei definiert als fiir die Gesundheit bedeutsame, soziale Systeme insbesondere des
Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung (ein-
schlieBlich der beruflichen Rehabilitation) sowie der Freizeitgestaltung und des Sports. Um dies
zu erreichen, soll die Situation empirisch analysiert und beschrieben werden. Erganzt werden

diese Lebenswelten um Kindertages-, Kinderhilfe- und Jugendhilfeeinrichtungen, Lebenswel-
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ten von dlteren Menschen sowie den Aufbau und die Starkung betrieblicher Gesundheitsforde-
rung. Ein Bericht tiber die Entwicklung von Gesundheitsfoérderung und Pravention soll erstmals

zum 1.7.2019 vorgelegt werden.

Eine wichtige Einrichtung sind dabei die Landesrahmenvereinbarungen (LRV), die fiir Bayern im
Gegensatz zu anderen Bundeslandern erst im Juni 2017 von der zustandigen Staatsministerin in
Verstandigung mit den Sozialversicherungstragern unterschrieben worden ist. Damit verbun-
den sind die Einrichtung einer Geschaftsordnung, einer Finanzierungsvereinbarung sowie einer
Geschaftsstelle. Wichtig erscheint dabei, dass als zentrales Ziel die Forderung der Gesundheit
von sozial benachteiligten Gruppen formuliert worden ist (Pressemitteilung des Bayerischen
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege vom 26.6.2017), welche nachhaltig, evaluiert und

qualitatsgesichert erfolgen soll.

Das Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetz (GDVG)

e Das GDVG regelt Pravention und Gesundheitsforderung in Bayern
e Dem LGL kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu

e LAGeP ist eine Netzwerkstruktur zur landesweiten Starkung von Pravention und Ge-

sundheitsforderung

Das Landesgesetz uber den o6ffentlichen Gesundheits- und Veterinardienst, die Ernahrung und
den Verbraucherschutz sowie die Lebensmitteliiberwachung (Gesundheitsdienst- und Ver-
braucherschutzgesetz — GDVG) trat am 24.7.2003 in Kraft. Darin wird u.a. die Aufgabe des Lan-
desamtes fiir Gesundheit- und Lebensmittelsicherheit mit Sitz in Erlangen festgelegt. Dartiber
hinaus enthalt es die Verpflichtung zu Gesundheitsférderung und Pravention, zur Gesund-
heitsberichterstattung, zur gesundheitlichen Aufklarung und Beratung sowie zum besonderen
Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (GDVG 2003). Die gesundheitliche Auf-

klarung und Beratung der Bevolkerung soll dabei in korperlicher, psychischer und sozialer Hin-
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sicht insbesondere in den Feldern Familie (einschlieRlich Schwangerenberatung), sucht-, psy-
chisch oder chronisch erkrankter Menschen und sozial benachteiligter, besonders belasteter
oder schutzbediirftiger sowie alterer Menschen erfolgen. Dem Schutz der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen ist dabei ein ganzer Artikel (Art. 14) gewidmet, in dem vor allem die
Teilnahme an FritherkennungsmalRnahmen, Schutz des Kindeswohls, Schulgesundheitspflege
(einschlieBlich der Uberpriifung der Verpflichtung zur U9 bzw. Teilnahme einer schularztlichen
Untersuchung), sowie die Verpflichtung des arztlichen Personals bzw. der Hebammen zur Wei-

tergabe der Daten bei Verdacht auf Kindesmissbrauch normiert ist.

Eine zentrale Rolle kommt dabei dem bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit (LGL) als der entsprechenden Fachbehdrde des Freistaats Bayern zu. Das LGL ist
dem Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt und Verbraucherschutz (StMUV), dem Bayeri-
schen Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege (StMGP) und dem Bayerischen Staatsmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales, Familie und Integration (StMAS) nachgeordnet. Als Ziele und
Aufgaben gibt das LGL insbesondere die gesundheitsbezogene Risikoerfassung, Information,
Forschung sowie Zusammenarbeit mit der amtlichen Lebensmitteliberwachung, den o6ffentli-
chen Gesundheitsdiensten, dem amtlichen Veterinarwesen und der Arbeitsschutzverwaltung
in Bayern an. Wichtig ist dem LGL, dass moderne Gesundheits- und Verbraucherpolitik eine

wissenschaftliche Grundlage braucht (https://www.lgl.bayern.de/das_Igl/).

Die fur die Pravention relevanten Arbeitsgruppen sind dabei dem Landesinstitut fur Gesund-
heit untergeordnet und umfassen die Sachgebiete GE4 (Gesundheitsberichterstattung - GBE,
Epidemiologie, Sozialmedizin) sowie GE7 (Zentrum fiir Pradvention und Gesundheitsforderung).
Letzteres umfasst Aufgaben wie die Leitung der Gesundheitsinitiative Bayern (eine modellhaf-
te Forderung von Praventions- und Gesundheitsforderungsprojekten), Koordinierung und Ver-
netzung von Aktivitaten, Akteuren, Internet- und Medienprasenz, Durchfiihrung von Kampag-
nen, Weiterbildung, Beteiligung an Forschung und Lehre sowie die Geschaftsfuhrung der Lan-

desarbeitsgemeinschaft Pravention (LAGeP).

Mehr als 70 Verbande, Organisationen und Einrichtungen aus ganz Bayern haben sich in der

LAGeP zusammengeschlossen, um landesweit Pravention und Gesundheitsforderung zu star-
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ken. Die Geschéftsstelle ist im Zentrum fiir Pravention und Gesundheitsférderung (ZPG) einge-
richtet, dort arbeiten neben sechs Verwaltungsmitarbeiterinnen und Mitarbeitern insgesamt
zehn wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an den Themen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Im Speziellen widmet sich das ZPG der HIV/Aids-Pravention, Suchtvor-
beugung, Qualitatsentwicklung, dem Netzwerk Pravention sowie der gesundheitlichen Chan-

cengleichheit, den letztgenannten Bereich betreut dabei eine Mitarbeiterin allein.

Wiinschenswert ware hier ein weiterer personeller und struktureller Ausbau. Dartiber hinaus
sollten weitere Themenfelder abgedeckt werden. Insbesondere die gesundheitlich besonders
vulnerablen Gruppen (Kinder und Jugendliche, alleinerziehende Miitter und Vater, LGBT, Men-
schen mit Migrationshintergrund, arbeitslose Menschen, wohnungslose Menschen und Men-
schen mit Behinderung) waren hier zu nennen, da diese haufig von den anderen Anbietern und
Tragern praventiver und gesundheitsforderlicher MaBnahmen (z. B. den Krankenkassen) wenig

Beruicksichtigung finden.

51



BayernSPD Landtagsfraktion

Verhaltnis-/Verhaltenspravention

e Verhaltnispravention scheint effektiver zu sein
e Esgibt zu wenig Studien dazu

e Pravention und Gesundheitsforderung sollte nicht nur unter 6konomischen Aspekten

bewertet werden

Pravention (Krankheitsverhiitung, lat. praevenire: zuvorkommen) sucht — anders als die Ge-
sundheitsforderung — eine gesundheitliche Schadigung durch gezielte Aktivitaten zu verhin-
dern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzégern. Praventionsmalnahmen kénnen
sich sowohl auf das Verhalten von Individuen und Gruppen (Verhaltenspravention) als auch
auf Verdnderungen der biologischen, sozialen oder technischen Umwelt (Verhaltnispravention)
beziehen (Schwartz et al. 2012). Die groRe Frage bleibt dabei, welche Form der Pravention mehr

bewirkt.

In Deutschland wurden in den letzten Jahren mehrere MalRnahmen zur Reduzierung des Ta-
bakkonsums umgesetzt. Den groRten Anteil am Riickgang hatten dabei verhaltnispraventive
MaRnahmen wie z. B. gesetzliche MalRnahmen, die alle erreichen, insbesondere Tabaksteuer-
erhohungen und Nichtraucherschutzgesetze. MaRnahmen zur o6ffentlichen Aufklarung und
Tabakpraventionsprogramme zeigten aufgrund der geringen Reichweite und Wirksamkeit nur
einen schwachen Einfluss auf das Rauchverhalten (DKFZ 2014). Zu ahnlichen Ergebnissen
kommt die Forschung tiber HIV-Pravention, in denen die Uberlegenheit von verhaltnispraven-
tiven (insbesondere die Veranderung der legislativen und der 6konomischen Rahmenbedin-
gungen) liber eher an einzelnen Verhaltensweisen orientierte MaBnahmen (Parkhurst 2014)

beeindruckend belegt wurde.
Ein Report der Initiative Gesundheit und Arbeit (Initiative Gesundheit und Arbeit 2015) zeigt

jedoch auch, dass fur den Bereich der Verhaltnispravention sehr viel weniger Studien vorliegen

als fir die Verhaltenspravention. Die eindeutige Ursache-Wirkungs-Feststellung ist in diesen
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Fallen darlber hinaus stark erschwert, da systematische Verzerrungen in beide Richtungen
durch Uber- oder Unterschatzung des Effekts in den meisten Studien aufgrund der Komplexitat

des menschlichen Lebens nicht ausgeschlossen werden konnen.

Biihler & Thrul (2013) warnen in einer Expertise fiir die BZgA jedoch ausdriicklich vor einer
uberwiegend  medizinischen  evidence-based-Vorgehens-  und  efficacy-efficiency-
Betrachtungsweise. So gibt es von der Gesundheitsforderung Schweiz ein alternatives Konzept
(Brosskamp-Stone 2012), das ethische Werte, evidenzbasiertes Wissen und soziale Kontexte in
ein Modell zu integrieren versucht. Ebenso stellte der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen im Gutachten von 2000/2001 fest, dass Investitionen in
Pravention nicht nur einen hoheren gesundheitlichen Nutzen sondern auch Einsparungen im
Gesundheitssystem bewirken konnen. So lieRen sich rund 25-30% der heutigen Gesundheits-
ausgaben in Deutschland durch langfristige Pravention vermeiden. Allerdings liegt zu vielen
bevolkerungsbezogenen Interventionen keine ausreichende Bewertung der 6konomischen
Effizienz vor, teils mangels Studien, teils wegen der Schwierigkeit, Kosten und Ertrage zu be-
werten. Zudem werden die heute verwendeten Berechnungsmethoden vielfach nicht der Kom-
plexitat der multifaktoriellen Verursachung einer oder mehrerer miteinander verbundener
Zielkrankheiten sowie der multiplen Wirkungen praventiver Anstrengungen gerecht. Kosten-
Nutzen-Analysen sollten lediglich eines von mehreren Entscheidungskriterien darstellen. Sozi-
alpolitische Kriterien (z. B. die Verminderung sozial bedingter Unterschiede von Gesundheits-
chancen) sowie im politischen Diskurs vereinbarte Gesundheitsziele treten gleichberechtigt
hinzu (Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001). Das Ro-
bert-Koch-Institut hat dieser Thematik eine ganze Buchpublikation gewidmet (Robert-Koch-
Institut 2012c).
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Gesundheitsberichterstattung in Bayern, NRW und Berlin

e Die GBE in Bayern wirkt unstrukturiert
e Die GBE in Bayern geht zu wenig auf Aspekte der sozialen Ungleichheit ein

e Die GBE in Bayern berucksichtigt Minderheiten zu wenig

In der Gesundheitsberichterstattung des LGL werden Daten und Informationen zur Gesundheit
der bayerischen Bevolkerung in allgemeinverstandlicher Form bereitgestellt. Die zentrale Da-
tenbasis ist der Bayerische Gesundheitsindikatorensatz. Die Jahresschwerpunkte des Staatsmi-
nisteriums fir Gesundheit und Pflege werden durch Gesundheitsberichte unterstiitzt. 2013
ging es dabei um Krebs, 2014 um Diabetes, 2015 um die Kindergesundheit in Bayern, 2016 um
die psychische Gesundheit. Des Weiteren gibt es eine Reihe mit Kurzberichten (Gesundheitsre-
port Bayern), in der Ubersichtsdarstellungen zu einzelnen Themen gegeben werden. Im Jahr
2015 waren dies das Rauchen bzw. Nichtrauchen in Bayern sowie der Impfstatus der Kinder,
2014 wurden Eckdaten zur Gesundheit in Bayern zur Verfluigung gestellt sowie zum Impfen bei
Kindern und zu Demenzerkrankungen (https://www.Igl.bayern.de/das _Igl/ Stand: 1.11.2017).
Kunftig sollen weitere Indikatoren und Veroffentlichungen mit Bezug zu Pravention und Ge-

sundheitsforderung zur Verfligung gestellt werden (Praventionsberichterstattung)

Kritisch anzumerken ist dabei, dass die GBE in Bayern in den letzten 14 Jahren die Themen Al-
kohol, Impfstatus, Rauchen, Demenzerkrankungen, allgemeine Gesundheit, Adipositas, psychi-
sche Gesundheit, Suizide, Gesundheit und Arbeit, Gesundheit im Alter, Unfalle, Lebenserwar-
tung, Vorsorge und Fritherkennungsuntersuchungen, Demenzerkrankungen und Krankenstand
behandelt hat, diese Themen jedoch keiner erkennbaren Systematik bei der Auswahl sowie der
Darstellung folgen. Daruiber hinaus wird das Thema ,,Soziale Ungleichheit und Gesundheit® in
den einzelnen Berichten lediglich hinsichtlich Alters- und Geschlechtsgruppen behandelt. Eine
stratifizierte Darstellung nach Bildung, Beruf oder Einkommen fehlt in der Regel vollig, auch

existiert kein Bericht mit diesem Schwerpunktthema. Zudem werden in weiteren Schwer-
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punktberichten nur bestimmte Gruppen behandelt (z.B. Kinder, alte Menschen, Migrantinnen
und Migranten), jedoch keine anderen vulnerablen Gruppen mit besonderen Bedarfen (z. B.
Lesbian, Gay, Bisexual und Transgender; wohnungslose Menschen; Menschen mit Behinderun-
gen). Darliber hinaus mangelt es an Berichten zu Erkrankungen, die zwar hinsichtlich ihres Vor-
kommens in der Bevolkerung relevant, aber politisch wenig opportun erscheinen (HIV, illegaler

Drogenkonsum etc.).

Vergleicht man die GBE in Bayern mit der in NRW bzw. Berlin, dann fallt auf, dass die GBE in
Bayern einem anderen Prinzip folgt: Wahrend in NRW (2015, 2011, 2009) und Berlin (2010/2011,
2012/2013, 2014/2015) umfassende Basisdatenberichte in Internet verdffentlicht wurden, gibt
das LGL wie oben dargelegt jedes Jahr ein bis drei Schwerpunktreporte aus. Insbesondere bei
der Berliner GBE ist positiv hervorzuheben, dass zum einen Daten des Gesundheits- und Sozi-
alwesens miteinander verknupft werden sowie relevante Bevolkerungs-, Sozial- und Gesund-
heitsdaten im Zeitverlauf seit 1991 fur die verschiedenen Bezirke von Berlin stratifiziert im An-
hang ausgegeben werden. Kritisch ist allerdings anzumerken, dass in keinem der drei Bundes-
lander soziale Ungleichheit im Sinne der unterschiedlichen Verteilung von Lebenserwartung,
Erkrankungen, Risikofaktoren, Inanspruchnahme von praventiven Leistungen im Hinblick auf
Bildung, Beruf und Einkommen oder vulnerable Gruppen wie Lesbian, Gay, Bisexual und Trans-
gender, Menschen mit Beeintrachtigungen oder Menschen ohne Wohnung auch nur in einem
annahernd ausreichendem Mal3e uber eine gelegentliche Erwahnung bei spezifischen Erkran-
kungen und Risikofaktoren hinausgehend thematisiert wird. Dies hat in NRW dazu gefuhrt,
dass in einer Empfehlung der Landesgesundheitskonferenz (LGK) NRW ,Fiir ein solidarisches
Gesundheitswesen in NRW — Gesundheitliche Versorgung von Menschen in prekaren Lebens-
lagen verbessern“ (2014) genau diese Forderung gestellt wird: , Die LGK empfiehlt, die Sozial-
und Gesundheitsberichterstattung zu verknilipfen und dies dauerhaft in die Statistiken des
Landes und der Kommunen zu implementieren. Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipati-
on, Pflege und Alter wird die Gesundheitsberichterstattung im Hinblick auf die Indikatoren zur

sozialen Lage weiterentwickeln.” (LGK 2014, S. 9)
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VI.

Schlussfolgerungen

Pravention ist ein wichtiger Teil der gesundheitsbezogenen Versorgung und sollte deshalb

ein zentraler Bestandteil der bayerischen Gesundheitsberichterstattung (GBE) sein.

Die GBE in Bayern sollte wie in den anderen Bundeslandern (NRW, Berlin) auch alle zwei
Jahre einen Basisbericht publizieren, der die relevanten Erkrankungen, Risikofaktoren und
Inanspruchnahme praventiver Leistungen nach sozialen Faktoren (Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand, Migrationshintergrund, Bildung, Beruf und Einkommen) sowie regional differen-

ziert darstellt.

Daruber hinaus sollte die Berichterstattung fiir besonders vulnerable Gruppen wie z. B.
Kinder und Jugendliche, alleinerziehende Mitter und Vater, Lesbian Gay Bisexual Trans-
gender, Menschen ohne Arbeit, Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen ohne
Wohnsitz oder Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen fester Bestandteil der
GBE werden.

Die GBE sollte Defizite bei der Pravention fur die unter 2. und 3. genannten Gruppen identi-
fizieren und das Ergebnis der Anstrengungen zu ihrer Beseitigung in den zweijahrlich er-

scheinenden Berichten entsprechend dokumentieren.

Der Bereich der gesundheitlichen Chancengleichheit beim Zentrum fur Pravention und Ge-
sundheitsforderung (ZPG) sollte personell aufgestockt und inhaltlich ein zentralerer Be-

standteil als bisher am ZPG sein.
Das Blindnis fur Pravention bzw. der bayerische Praventionsplan sollte sich viel starker als

bisher an den wissenschaftlichen Ergebnissen der sozialstrukturellen Defizite in der Praven-

tion auch in Bayern orientieren. Projekte und Programme sollten starker an dem Ziel der
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Verringerung der sozialen Ungleichheit bei Gesundheit, Pravention und Gesundheitsforde-
rung ausgerichtet werden und anhand uberpriifbarer Outcomes (z. B. Absenkung der sozia-

len Statusunterschiede beim Rauchen) evaluiert werden.
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